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Referat: 
Diese Arbeit beschäftigt sich mit Zusammenhängen kognitiver Fähigkeiten und 
der Befindlichkeit bei Patientinnen mit Hepatitis C aus der sogenannten „Anti-D-
Kohorte“. Die Frauen (n=2867) dieser spezifischen Gruppe wurden 1978/79 im 
Rahmen einer Anti-D-Immunprophylaxe mit dem Hepatitis C (1b) Virus infiziert. 
Häufig werden von Patienten, welche mit Hepatitis C infiziert sind, Beschwer-
den wie Abgeschlagenheit, Ermüdung und Depressivität beklagt. In Studien 
wurden zudem Einschränkungen in der Kognition, insbesondere der Aufmerk-
samkeit und des Gedächtnis festgestellt.  
Dazu wurden im Rahmen eines größeren Forschungsprojektes (Herzig et al in 
prep) 58 Hepatitis C Patientinnen und 25 gesunde Kontrollprobandinnen aus-
gewählt. In dieser Arbeit werden die Ergebnisse der psychometrischen Testun-
gen von Kognition und der Befindlichkeit vorgestellt und diskutiert. 
In den Komponenten Aufmerksamkeit und kognitive Flexibilität sowie in der Be-
findlichkeit konnten signifikante Unterschiede zur Kontrollgruppe nachgewiesen 
werden. Zudem fiel ein tendenzieller Vorteil antiviral therapierter Patientinnen 
und Patientinnen ohne nachweisbare Viruslast auf, sodass selbst HCV negative 
Frauen nicht als „gesund“ angesehen werden können und die Empfehlung zur 
medikamentösen Therapie aller viruspositiven Patientinnen besteht. 
______________________________ 
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anam.   anamnestisch 
ALAT   Alanin-Aminotransferase 
ASAT   Aspartat-Aminotransferase 
BDI   Beck Depression Inventory 
BMI   Body Mass Index 
CVLT   California Verbal Learning Test  
DDR    Deutsche Demokratische Republik 
DGVS   Deutschen Gesellschaft für Gastroenterologie, Verdauungs- und 
    Stoffwechselkrankheiten 
FIS   Fatigue Impact Scale  
GGT   Gamma-Glutamyl-Transferase 
HADS   Hospital Anxiety and Depression Scale  
HCV   Hepatitis C Virus 
HCV-AK   Hepatitis C Virus Antikörper 
HRQL   Health related quality of life 
MPI   Max-Planck-Institut  
MRS    Magnetresonanzspektroskopie 
MRT    Magnetresonanztomographie 
NAT    Nukleinsäureamplifikationstechnik 
PASAT   Paced Auditory Serial Addition Test  
PCR    Polymerase Chain Reaction 
PR    Prozentrang 
RNA   Ribonukleinsäure 
RWT    Regensburger Wortflüssigkeits- Test  
SCL-90-R Symptom-Checklist-90-Revidiert 
SF-36   Short- Form 36 Fragebogen 
t     Zeit 
TAP    Test of Attentional Performance/ Testbatterie zur Aufmerksam- 
    keitsprüfung  
TMT    Trail Making Test 
 6 
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1 Einleitung  
1.1 Hepatitis C, Anti-D-Prophylaxe und Anti-D-Kohorte 
1.1.1 Hepatitis C – ein kurzer Überblick 
Das Genom des Hepatitis C Virus (HCV) konnte erstmals 1989 mittels gentech-
nischer Methoden nachgewiesen werden. Vorher wurden Infektionen mit HCV 
als Non-A-Non-B Hepatitis bezeichnet (Choo et al., 1989). 
Weltweit leiden ca. 150 Millionen Menschen unter chronischer Hepatitis C. 
Zahlen von Neuinfektionen belaufen sich auf drei bis vier Millionen Personen 
pro Jahr (Robert Koch Institut (RKI), 2013). 
Hepatitis C ist eine Infektionserkrankung, welche durch ein Einzelstrang-RNA-
Virus aus der Familie der Flaviviren übertragen wird. Bisher wird in sechs 
Hauptgruppen unterschieden, wobei jeweils in mehrere Subtypen unterteilt wird. 
Es wird davon ausgegangen, dass der ausschließliche Übertragungsweg über 
das Blut ist. Auch wenn ein Virusnachweis in anderen Körperflüssigkeiten mög-
lich ist, wird davon als Infektionsquelle Abstand genommen. 
Im Jahr 2012 war in mehr als der Hälfte der Neumeldungen von Hepatitis C der 
Transmissionsweg unbekannt. Der Häufigkeit nach absteigend wurden nachfol-
gend genannt: i.v. Drogenkonsum, Homosexualität unter Männern, Dialysepa-
tienten, Erhalt von Blutprodukten (seit 1991 Kontrolle auf HCV-Antikörper (HCV-
AK) bei Blut und Plasmaspendern; seit 1999 zusätzlich mittels Nukleinsäu-
reamplifikationstechnik (NAT) auf das HCV-Genom; heutzutage ist das Risiko 
kleiner 1:5 Millionen), perinatale Übertragung (RKI, 2013). Für medizinisches 
Personal ist durch Nadelstichverletzungen von einem gesonderten Risiko aus-
zugehen, wohingegen ein mittleres Infektionsrisiko von 3 % angegeben wird 
(Cooley und Gabriel, 2004). 
Eine akute HCV Infektion zeigt in circa 75 % einen asymptomatischen Verlauf. 
Anzeichen einer Infektion können z.B. grippeähnlichen Symptome, Druck-
schmerz im rechten Oberbauch, Übelkeit, Appetitlosigkeit und Müdigkeit sein.  





Chronische Erkrankungen (Infektion > 6 Monate nachweisbar) wurden in 50-85 
% beschrieben, welche in 2-35 % zu Leberzirrhose, in 2-5 % zu Leberzellkarzi-
nomen führen kann (RKI, 2014). Meist sind auch bei chronischen Erkrankungen 
nur leichte Leberwerterhöhungen messbar. 
Aufgrund laufender Verfahren zur Neuzulassung mehrerer direkt antiviral wir-
kender Substanzen werden die Therapieleitlinien der Deutschen Gesellschaft 
für Gastroenterologie, Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten (DGVS) stän-
dig überarbeitet. Zunächst steht mit dem neu zugelassenen nukleosidischen 
NS5B Polymerase-Inhibitors Sofosbuvir ein Medikament zur Verfügung, wel-
ches eine kürzere und interferonfreie direkt antivirale Therapie gegen Hepatitis 
C verspricht. Neuere Substanzen stehen kurz vor der Zulassung. Zu jedem Ge-
notyp des HCV-Erregers sowie dem Therapiestatus des einzelnen Patienten 
gibt es spezifische Kombinationsempfehlungen mit unterschiedlicher Therapie-
dauer der antiviralen Medikation (AWMF, 2015). 
Eine präventive Impfung, wie für die Hepatitis A und B, ist bisher noch nicht ver-
fügbar. 
 
1.1.2 Anti-D-Immunprophylaxe- was ist das? 
Als Anti-D-Prophylaxe wird die passive Immunisierung Rhesus-negativer 
Schwangerer bezeichnet, um hämolytische Erkrankungen eines Rhesus-
positiven Kindes bei aktueller und vor allem bei Folgeschwangerschaften zu 
verhindern. 
Rhesusfaktoren sind Antigene auf der Zelloberfläche von roten Blutkörperchen. 
Gelangt das Blut Rhesus-positiver Kinder in den Blutkreislauf Rhesus-negativer 
Mütter, wird dort das Immunsystem zur Bildung von Antikörpern gegen das 
Rhesus-Antigen aktiviert.  
Der Übertritt von kindlichem Blut in den mütterlichen Kreislauf erfolgt normaler-
weise erst bei der Entbindung, sodass für gewöhnlich erst Komplikationen in 
einer zweiten Schwangerschaft zu erwarten sind. Kommt es jedoch bei Erst-
schwangerschaften zu Blutungen, hypertensiven Erkrankungen, diagnostischen 
Eingriffen (Amniozentese, Chorionzottenbiopsie und so weiter (usw.)) muss 





die mütterlichen Antikörper in den fetalen Kreislauf übertreten, binden sich die-
se an die mit dem Rhesus-Antigen beladenen Erythrozyten. Jene Erythrozyten 
werden vorzeitig in der Milz des Fetus abgebaut und führen dann zu einer hä-
molytischen Anämie, welche zu Hypoxie und Azidose führt. Bei damit folgender 
verminderter Albuminsynthese kommt es zu generalisierter  Ödembildung, dem 
Hydrops fetalis. Das Vollbild der Antigen-Antikörper-Reaktion zeigt sich im  
Morbus harmolyticus fetalis et neonatorum mit einer Trias aus Anämie, Hydrops 
fetalis universalis und Hyperbilirubinämie mit Icterus gravis neonatorum. Ein 
gering ausgeprägter Ikterus bedarf meist nur einer Phototherapie, bei schwers-
ter Symptomatik werden intrauterine und/ oder postpartale Blutauschtausch-
transfusionen durchgeführt.  
Die Prophylaxe erfolgt normalerweise in zwei Stufen. Eine erste Impfdosis 
(Standarddosis: 300 µg IgG-Anti-D) wird in der 28.- 30. Schwangerschaftswo-
che verabreicht und die zweite Dosis 2-72 Stunden postpartal.  
Eine zweite Dosis wird lediglich Rhesus-positiven Kindern geimpft.  
Außerdem erfolgen die Impfungen regelhaft bei Schwangerschaftskomplikatio-
nen, Aborten, extrauterinen Graviditäten, Schwangerschaftsabbrüchen, intrau-
terinen Interventionen sowie Traumata aller Art (Gemeinsamer Bundesaus-
schuss, 2014; Bundesärztekammer und Paul-Ehrlich-Institut, 2005). 
 
Die Anti-D-Kohorte von 1978/79 
 
Im Zeitraum zwischen August 1978 bis März 1979 infizierten sich im Rahmen 
einer Anti-D-Prophylaxe 2867 Frauen in der DDR mit dem zum damaligen Zeit-
punkt noch unbekanntem Hepatitis C Virus (Wiese et al. 2005).  
Nachweisliche Ursache war eine einzelne mit HCV (Genotyp 1b) kontaminierte 
Erythrozytenspende im Januar 1978. Zur Boosterung wurden 5 Plasmaspende-
rinnen im April und Mai 1978 mit dem kontaminierten Plasma infiziert. Nach je-
weils 44-50 Tagen Inkubationszeit erkrankten sie an einer Non-A-Non-B-
Hepatitis. 
Bei Unkenntnis zur Viruselimination und/ oder Planerfüllungsdruck in der ehe-
maligen DDR wurden die verseuchten Plasmaspenden und weiterhin die 





mit 14 Chargen Hepatitis C kontaminiertes Anti-D-Immunglobulin. Eine Impfdo-
sis enthielt 1 Milliliter kontaminiertes Anti-D-Immunglobulin (Bundesanzeiger 
Verlagsgesellschaft, 1995). 
Ungefähr 2/3 der geimpften Frauen zeigten keine oder nur milde klinische Ver-
läufe, bei 65,1 % wurden bis zu 100fach erhöhte Alanin-Aminotransferase 
(ALAT)-Werte messbar (Wiese, 1988).  
Zunächst wurden die Frauen stationär, dann ambulant behandelt und bis zum 
jetzigen Zeitpunkt regelmäßig nachkontrolliert (Wiese, 1988).  
 
1.1.3 Der 35-Jahres Verlauf der deutschen HCV Anti-D-Kohorte 
Wie es bereits einen 20 und einen 25 Jahres Verlauf nach Infektion mit Hepati-
tis C der Anti-D-Kohorte gibt, liegt nun die 35 Jahres Bilanz von Wiese et al. vor 
(2014). Bezüglich der erhaltenen Therapien und des Verlaufes lassen sich vier 
Gruppen unterscheiden: Patientinnen, bei denen die Hepatitis spontan ausge-
heilt ist, nach Therapie ausgeheilt, chronisch Erkrankte ohne Therapie und 
chronisch Erkrankte, welche kein Ansprechen auf antivirale Therapien zeigten 
(nähere Erklärungen im Methodenteil). 
In der Studie wurden erneut Daten von 718, der ursprünglich 2867 infizierten 
Frauen gesammelt und ausgewertet. Hauptaugenmerk war dabei den Fibrose- / 
Zirrhoseprogress und dessen Risikofaktoren sowie die Mortalität  darzustellen. 
Bei 67 Frauen (9,3 %) konnten klinische Zeichen einer Leberzirrhose aufgezeigt 
werden. Die höchste Zirrhoserate mit 15,3 % wurde bei Frauen nachgewiesen 
werden, welche nach antiviraler Therapie noch virusbelastet waren. Die zweitg-
rößte mit 14,2 % bei nie therapierten Frauen mit positiver Viruslast. Wohinge-
gen nur 6 %, der nach Therapie ausgeheilten Patientinnen, klinische Zeichen 
einer Zirrhose boten. Im Vergleich zum Zeitpunkt 25 Jahre nach Infektion, bei 
dem 0,5% der Patientinnen eine Zirrhose hatten, zeigt sich hier ein deutlicher 
Anstieg (0,4% 20 Jahre nach Erstinfektion).  
Ansteigende Fibroseparameter (F3-Fibrosegrad > 9,6 kPa, mittels Leberelas-
tographie nachgewiesen) konnten von 0 % nach 20 Jahren zu 1,5 % im 35 Jah-





Des Weiteren konnte ein Zusammenhang zwischen Adipositas (Body-Mass-
Index (BMI) ≥ 25) und einer gesteigerten Fibroseprogression mit verminderter 
Überlebenswahrscheinlichkeit nachgewiesen werden. Dabei zeigten 21,8 % der 
Frauen mit einem BMI von ≥ 40 (n=133) Zeichen einer Zirrhose sowie 7,5 % 
(n=10) einer F3-Fibrose. Im Vergleich dazu standen die normalgewichtigen Pa-
tientinnen, von denen nur 3,8 % (n=263) Zirrhosezeichen und nur 2,7 % eine 
F3-Fibrose boten. 
35 Jahre nach Infektion waren 30 Patientinnen (4,2 %) verstorben, davon konn-
te in 16 Todesfällen die Ursache im Zusammenhang mit einer Zirrhose aufge-
zeigt werden (Blutung bei Ösophagusvarizen oder hepatisches Koma). Die 
höchste Mortalitätsrate konnte bei Patientinnen dargestellt werden, welche nach 
Therapie noch eine Virusbelastung zeigten. Ein signifikant verbessertes Über-
leben zeigten nach Therapie ausgeheilte Patientinnen gegenüber den Frauen, 
welche therapienaiv und viruspositiv waren. 
Insgesamt ist von einem langsamen Voranschreiten der Erkrankung zu spre-
chen. Im Vergleich dazu stehen Studien, bei denen von einer Zirrhosewahr-
scheinlichkeit von 45 % 30 Jahre nach Infektion ausgegangen wird (Thein et al., 
2008).  
In eine Studie von Poynard et al. (1997) wird von einem kritischen Zeitpunkt 40 
Jahre nach Infektion für den Übergang einer Fibrose in eine Leberzirrhose aus-
gegangen, sodass eine mögliche Zunahme der Zirrhoseraten der Anti-D-
Kohorte in Zukunft nicht ausgeschlossen werden kann. 
 
1.2 Psychologie und chronische Hepatitis C 
1.2.1 Begriffserläuterungen zu Kognition und Befindlichkeit 
Kognitionswissenschaft ist die interdisziplinäre Wissenschaft zur Erforschung 
von geistigen Prozessen mit den Teilbereichen der kognitiven Psychologie, In-
formatik/ künstlicher Intelligenz, Neurowissenschaft, Philosophie und Linguistik 
(Gardner, 1989). 
Um individuelle Leistungs-, Befindlichkeits- und Persönlichkeitsmerkmale zu 
untersuchen, werden psychologische Testverfahren verwendet, welche sich in 





Verfahren untergliedern lassen (Brähler et al., 2002). In der vorliegenden Arbeit 
werden nur psychometrische Testverfahren zur Untersuchung kognitive Teil-
funktionen und ein Persönlichkeitsfragebogen verwendet.  
Dabei ist stets zu beachten, dass jeder Test verschiedene kognitive Funktionen 
beansprucht und nicht nur einer Domäne der Kognition zugeordnet werden 
kann. 
Man differenziert zwischen basalen Prozessen, wie Aufmerksamkeit, bis hin zu 
komplexen Exekutivfunktionen. 





Aufmerksamkeitsleistungen gelten als wichtige Grundlage für ein effizientes 
Handeln im alltäglichen Leben. Dabei ist Aufmerksamkeit als Konstrukt mehre-
rer spezifischer Teilfunktionen zu betrachten. Verstanden werden sollte darun-
ter, dass ähnlich einem Filterprinzip verschiedene Reize aufgenommen werden, 
jedoch nur Reaktionen auf vorselektierte Signale erfolgen. Parallel dazu gebo-
tene Reize können unterdrückt werden, somit gelangen nicht alle Informationen 
in das Bewusstsein (Broadbent, 1958). Andere Studien sprechen von Aufmerk-
samkeit als graduellen Prozess, das bedeutet, dass auch nicht gezielt beobach-
tete Reize registriert werden und zu einem späteren Zeitpunkt verhaltenswirk-
sam werden können (Treisman, 1969). 
Der in der vorliegenden Studie verwendete Subtest Alertness aus der Testbat-
terie zur Aufmerksamkeitsprüfung (TAP) (Zimmermann und Fimm; 2008) unter-
sucht die Teilkomponente Wachheit und unterliegt dem Mehrkomponentenmo-
dell der Aufmerksamkeit von Posner und Boies (1971). Eine Weiterentwicklung 
und damit das aktuelle Modell der „multimodalen Aufmerksamkeitsleistungen“ 
liegt von Sturm und Zimmermann (2000) vor. Dort werden als zusätzliche Teil-
gebiete der Aufmerksamkeitswechsel (Fähigkeit auf sich schnell ändernde Auf-
gaben einzustellen) und die Vigilanz (Fähigkeit unter monotonen Bedingungen 
die Aufmerksamkeit aufrecht zu erhalten) postuliert. Zudem werden in der hier 





Auditory Serial Addition Test (PASAT) (Gronwell, 1977)) und visuo-perzeptive 
Aufmerksamkeitsleistungen mittels Trail Making Test (TMT) (Army Individual 
Test Battery, 1944)) gestellt. 
Dabei werden im PASAT zudem Anforderungen an das Tempo der Informati-
onsverarbeitung sowie das Arbeitsgedächtnis und im TMT Anforderungen an 





Das Gedächtnis kann nach zeitlichen und inhaltlichen Aspekten in mehrere 
Substrukturen unterteilt werden (Markowitsch, 1997). Im inhaltlichen Aspekt 
unterscheidet man das semantische und episodische Gedächtnis, welches 
auch als das explizite/ bewusste Gedächtnis bezeichnet wird sowie das proze-
durale Gedächtnis und das Priming, welches als implizites/ unbewusstes Ge-
dächtnis verstanden wird (Squire, 1993; Graf und Schacter, 1985). 
Das semantische Gedächtnis umfasst am ehesten allgemeines Wissen, wohin-
gegen im episodischen Gedächtnis persönliche Erinnerungen gespeichert und 
abgerufen werden können (Markowitsch, 1997). Das implizite Gedächtnis be-
stimmt Wahrnehmung, Emotionen, Urteile und Einstellungen, meist allerdings 
weitgehend ohne bewussten Abruf. Das prozedurale Gedächtnis umfasst das 
Regellernen und das Lernen motorischer Abläufe. Priming bedeutet die Darbie-
tung eines Reizes, welcher sich auf späteres Handeln auswirkt, derer man sich 
aber nicht bewusst wird (Schacter, 1987). 
Die zeitliche Dimension lässt sich zunächst in einen Kurzzeit- und einen Lang-
zeitspeicher unterteilen, wobei damit die Begriffe primäres und sekundäres Ge-
dächtnis gleichzusetzen sind (Waugh und Norman, 1965). Im derzeit einfluss-
reichsten Gedächtnismodell wird der Kurzzeitspeicher mit dem Arbeitsgedäch-
tnis gleichgesetzt, in dem die visuellen und sprachlich-auditiven Subsysteme 
von der sogenannten zentralen Exekutive koordiniert werden (Baddeley und 
Hitch, 1974). Im Kurzzeitspeicher werden Information ohne rehearsal (Informa-
tionsaufrechterhaltung durch inneres Wiederholen) bis zu einer Minute behal-





Wichtig sind jedoch die Gedächtnisprozesse, welche zur längerfristigen Infor-
mationsverarbeitung führen und dabei die Teilschritte Informationsaufnahme, 
Konsolidierung und den letztendlichen Abruf durchlaufen (Markowitsch, 1997; 
Atkinson und Shiffrin, 1968). 
Als übergeordnetes Modell, welches Gedächtnisstrukturen und –prozesse mi-
teinander verbindet, dient das „modale Gedächtnismodell“ (Atkinson und Shiff-
rin, 1968; Broadbent, 1958). Dort findet sich neben Arbeits- und Langzeitge-
dächtnis auch das sensorische Gedächtnis (auch sensorisches Register) wie-
der. Dem sensorische Gedächtnis werden in Bruchteilen von Sekunden Reize 
geboten, welche dann gleichsam zur Informationsverarbeitung die Brücke zwi-
schen Wahrnehmung und Gedächtnis bilden. So findet ein Informationsfluss 
von nacheinander und parallelgeschalteten Systemen statt, welche durch ver-
schiedene Filtersysteme nur wenige der Millionen Informationen/ Reize im 
Langzeitgedächtnis speichern lassen. Nur die Information kann den Übertritt in 
das Langzeitgedächtnis erlangen, die wiederholt und abgerufen wird (Broad-
bent, 1958). 
Bei dem hier verwendeten California Verbal Learning Test (CVLT) handelt es 
sich um eine kategorisierbare Wortliste von 16 Items, die über 5 Lerndurchgän-
ge dargeboten wird. Nach einer Störliste werden der freie Abruf sowie der Abruf 
mit Hinweisreizen erfasst, schließlich wird die Rekognition untersucht. Von den 
verschiedenen dabei auswertbaren, wurden drei Kennwerte zur Auswertung 
herausgefiltert (Delis et al., 1987, dt .Fassung H. Niemann, W. Sturm, A.I.T. 
Thöne-Otto, K. Willmes, 2008). Erneut ist erkennbar, dass ein Test mehrere 
kognitive Leistungen abbilden kann. So gibt vor allem der Durchgang  eins im 
CVLT Aufschluss über die auditive Aufmerksamkeitsspanne und die Leistung 
des Kurzzeitgedächtnisses. Die Lernsumme aus Liste A bildet ein globales Maß 
für die Fähigkeit des verbalen Lernens ab und die verzögerte freie Wiedergabe 
II (VFW) erfasst die Leistung des sekundären Gedächtnisses, dem Abruf aus 
dem Langzeitgedächtnis, welche durch Konsolidierung/ Speicherung nun abge-











Die Begrifflichkeit kognitive Flexibilität stellt einen Teilbereich der exekutiven 
Funktionen dar, welche den höheren kognitiven Funktionen zugeordnet wird 
(Kubesch, 2007). Exekutive Funktionen sollen Handlungen über mehrere Teil-
schritte planen, um ein übergeordnetes Ziel zu erreichen. Dazu muss die Auf-
merksamkeit auf wichtige Informationen fokussiert und ungeeignete Handlun-
gen inhibiert/ gehemmt werden (Karnath und Sturm, 2002). Auch hier werden 
mehrere Modelle diskutiert, welche verschiedene Kernkomponenten zu den 
exekutiven Funktionen zählen. Stets sind jedoch die Bereiche kognitive Flexibili-
tät/ Flüssigkeit, Arbeitsgedächtnis/ Monitoring und Inhibition dazugehörig (Da-
vidson, 2006). Das Arbeitsgedächtnis bildet die wesentliche Voraussetzung für 
zielgerichtetes Handeln, dabei können aufgabenrelevante Informationen ge-
speichert und manipuliert werden. Zur Reizverarbeitung können auch langfristig 
abgespeicherte Informationen abgerufen werden (Baddeley, 1986).  
Als Inhibition wird die kontrollierte Unterdrückung inadäquater, zum Teil auto-
matisierter Reaktionen verstanden (Luria, 1966).  
Kognitive Flexibilität bedeutet die Fähigkeit, sich auf schnell ändernde Aufgaben 
einzustellen. Schwächen darin können eine erhöhte Neigung zu Perseveratio-
nen hervorrufen (Hill, 2004). 
Der stellvertretende Test für kognitive Flexibilität stellt in dieser Arbeit der Re-
gensburger Wortflüssigkeitstest (RWT) dar (Aschenbrenner et. al, 2000). Dabei 
sollen verbale (literale und semantische) Wortflüssigkeitsaufgaben das Diver-
gente Denken abbilden. Zusätzlich gilt es auch hier, kognitive Leistungen wie 




Zur Erfassung von subjektiv empfundener psychischer Belastung wurde in der 
Studie die Symptom-Checkliste (SCL-90-R) verwendet (Derogatis et al. 1976, 
dt. Fassung Franke, 2002). Dieser Befindlichkeitsfragebogen zeigt an, wie stark 
psychische und körperliche Wahrnehmungen und Empfindungen in den letzten 
sieben Tagen eine psychische Belastung hervorgerufen haben. 90 Items wer-





ressivität, Paranoides Denken, Phobische Angst, Psychotizismus, Somatisie-
rung, Unsicherheit im Sozialkontakt und Zwanghaftigkeit) zugeordnet.  
Für die Studie wurden stellvertretend drei Einzelkomponenten ausgewählt: So-
matisierung, Zwanghaftigkeit und Depressivität. Somatisierung beschreibt im 
Test die subjektiv empfundene primäre körperliche Belastung, welche sich  bis 
hin zu funktionellen Störungen steigern kann (Übelkeit, Magenschmerzen, Hit-
zewallungen, Brust- und Kopfschmerzen,…).  
Auf der Skala „Zwanghaftigkeit“ werden vor allem Klagen über Gedächtnis- und 
Konzentrationsstörungen, bis hin zu ausgeprägten Zwangsgedanken, erfasst.  
Das betrifft unter anderem stetig wiederkehrende unangenehme Gedanken, 
Schwierigkeiten sich zu entscheiden, zwanghafte Wiederholung derselben Tä-
tigkeit oder Kontrolle des Erledigten. Bei Patienten mit subjektiven Gedächtnis-
störungen ist für die Interpretation allerdings zu berücksichtigen, dass vermehr-
tes Kontrollverhalten Kompensation von Gedächtnisstörungen sein kann.  
Die Skala Depressivität reicht von Traurigkeit bis zu ausgeprägter Depression. 
Dabei werden Beschwerden, wie Motivationsverringerung und Dysphorie er-
fasst, aber auch Suizidgedanken, Hoffnungslosigkeit, Schwermut und vermin-
dertes sexuelles Interesse. 
Die Symptomskalen lassen sich vor allem den emotionalen Qualitäten zuord-
nen. Grundlage der Emotionen sind Gefühle, die körperliche und seelische 
Wahrnehmung hervorrufen. In der Emotionsentstehung nach James (1884) 
steht am Anfang der emotionsauslösende Reiz, welcher eine körperliche Ver-
änderung (viszerale und motorische Reaktion) hervorruft. Aber erst das Wahr-
nehmen der körperlichen Reaktion löst die Emotion dazu aus. In der Zwei-
Faktoren-Theorie wird die ausgelöste Emotion als Reaktion verstanden, die aus 
physiologischer Erregung und Wahrnehmung der physiologischen Aktivierung 








1.2.2 Chronische Hepatitis C und ihre Effekte auf das Gehirn 
In vielfachen Studien wurde ein Zusammenhang zwischen Hepatitis C und kog-
nitiven Einschränkungen nachgewiesen.  
Ob die Hepatitis C als Viruserkrankung der Leber nun direkt das Gehirn schä-
digt oder nur durch sekundäre Veränderungen/ Inflammationsprozesse, wie 
zum Beispiel ansteigendes Ammoniak bei Leberschädigungen, bleibt bisher 
unklar. Allerdings wurden replizierbare Formen des Hepatitis C Virus in post-
mortal untersuchten Hirngewebeproben und Liquor nachgewiesen (Fletcher et 
al., 2012; Wilkinson et al., 2009; Letendre et al., 2007).  
Während hingegen konventionelle Messungen mittels Magnetresonanztomog-
raphie (MRT) bisher keine strukturellen Hirnveränderungen detektieren konnten 
(Weissenborn et al., 2004), zeigten verschiedene Untersuchungen mittels Mag-
netresonanzspektroskopie (MRS) dass Veränderungen im Spektrum der cereb-
ralen Metaboliten nachweisbar waren. Dazu wurden erhöhte Cholin/Kreatinin- 
Rationes  in den Basalganglien und der weißen Hirnsubstanz dargestellt (For-
ton et al., 2002), sowie ein Anstieg  im Signal von N-acetyl-aspartat/ N-acetyl-
aspartyl-glutamat und Glutamat/ Glutamin Rationes (Bokemeyer et al., 2010). 
Jene Verschiebungen der Metaboliten lassen Rückschlüsse auf ein Entzün-
dungsgeschehen im Gehirn zu, welches möglicherweise Einschränkungen be-
züglich der Hirnleistungen verursacht.  
Gut untersucht scheint die Health related quality of life (HRQL) bei HCV-
Patienten, welche sich jeweils signifikant vermindert gegenüber gesunden Kont-
rollprobanden und Patienten mit anderen Lebererkrankungen zeigt (Amodio et 
al, 2012; Tillmann et al., 2011; Weissenborn et al., 2008; Foster et al., 1980)  
Dabei ließ sich auch nachweisen, dass selbst Patienten, die keine Kenntnis ih-
rer Infektion hatten, einen verminderten HRQL-Score (mittels des Short-Form-
36 (SF-36)- Fragebogens (Bullinger und Kirchberger, 1998) ermittelt) aufwiesen 
(Rodger et al.,1999). Gleichzeitig zeigte sich, dass Patienten mit einer Hepatitis 
B Infektion keine Einschränkung bezüglich der HRQL aufwiesen (Tillmann et. 
al, 2006). 
Von einer ausgeprägten Ermüdung im Sinne einer chronischen Fatigue sind 
mehr als die Hälfte aller Hepatitis C Erkrankten betroffen (Hüppe et al., 2008; 





Symptomenkomplex, der per definitionem mehr als sechs Monate anhält. Im 
Vordergrund steht eine ausgeprägte Müdigkeit und eingeschränkte Belastbar-
keit. Darüber hinaus  leiden die Patienten an Defiziten der Konzentration, des 
Gedächtnisses und der Aufmerksamkeit, zusätzlich können Beschwerden wie 
Kopfschmerzen, Schlafstörungen, Depressionen und  Muskelschmerzen auftre-
ten (Chaudhuri und Behan, 2004). 
Häufig  beobachtete kognitive Einschränkungen führten zu zahlreichen Studien, 
welche den Zusammenhang zwischen defizitärer Kognition, Fatigue und einer 
Hepatitis C Infektion darzustellen versuchten. 
Mehrfach wird dabei vor allem von Defiziten bezüglich der Aufmerksamkeit 
(Sun et al, 2013;Bokemeyer et al., 2010; Weissenborn et al., 2006;Weissenborn 
et al., 2004), der Konzentration und der Geschwindigkeit von Prozessen des 
Arbeitsgedächtnis (Forton et al., 2002) sowie der Fähigkeit verbalen Lernens 
(Sun et al., 2013; Patullo et al., 2011;Bokemeyer et al., 2010; Karaivazoglouet 
al., 2007; McAndrews et al., 2005; Fontana et.al, 2005), berichtet. 
 
Kognitive Defizite der Anti-D-Kohorte - aktueller Stand 
 
In verschiedenen Arbeitsgruppen, welche sich speziell mit den durch die Anti-D-
Immunprophylaxe an Hepatitis C erkrankten Patientinnen beschäftigen, liegen 
zum jetzigen Zeitpunkt einige Studien, die sich mit der Hirnleistung beschäftig-
ten, vor. In den meisten Fällen sind jedoch nur ein Teil, der in den Studien un-
tersuchten Probanden, Patientinnen der Anti-D-Kohorte (Tillmann et al., 2011; 
Bokemeyer et al., 2010; Weissenborn et al., 2006). Die Arbeit von Heeren et al. 
(2011) befasst sich allerdings in den psychometrischen Daten ausschließlich 
mit Probandinnen dieser speziellen Gruppe. In den bildgebenden Verfahren 
wurden als gesunde Kontrollen jedoch männliche Probanden untersucht. 
Als psychometrische Tests wurden die Luria´s list of words (Christensen, 1979), 
der Recurring Figures Test (Rixecker und Hartjes, 1980), der Word Figure Me-
mory Test (Weissenborn et al., 1996), mehrere Untertests der TAP (Zimmer-
mann und Fimm, 1989) sowie der Test d2 (Brickenkamp, 1981) verwendet. Au-
ßerdem wurden die Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (Zigmond 





Beck´s Depression Inventar (BDI)(Beck et al., 1961) und der SF-36 bearbeitet 
und ausgewertet. 
Signifikante Unterschiede ergaben sich, in allen oben aufgeführten Fragebögen, 
(HADS, BDI, FIS) zwischen den Hepatitis C Patientinnen und den Kontrollen. 
Außerdem konnten signifikante Unterschiede in mehreren Aufmerksamkeits-
tests nachgewiesen werden (in Untertests des test d2,  in Teilen des working 
memory test und in diversen Untertest der TAP, einschließlich der Alertness). In 
der Überprüfung der kognitiven Komponente Gedächtnis konnte nur in einem 
Merkmal der  Luria´s list of words ein signifikanter Unterschied dargestellt wer-
den. 
Die Patientinnengruppe (n=15) wurde zur statistischen Auswertung  in HCV-
PCR negativ und HCV-PCR positiv unterteilt, wobei lediglich fünf Patientinnen 
HCV-PCR negativ waren. Alle Testergebnisse wurden nun ebenfalls zwischen 
diesen beiden Untergruppen verglichen, dabei ergaben sich jedoch keinerlei 
signifikante Unterschiede. 
Neben den psychometrischen Tests wurden Untersuchungen mittels MRT, 18F-
flouro-deoxy-glucose Positron Emissions Tomograpie (18FDG-PET) sowie Sing-
le Photon Emissions Tomographie vom striatalen Dopamin und Serotonin 
Transporter des Mittelhirns (SERT) durchgeführt. Hauptergebnis war dabei ein 
signifikanter Unterschied im cerebralen Glucoseverbrauch und den Dopamint-
ransmittern in verschiedenen Hirnarealen im Vergleich Patienten versus Kont-
rollen sowie die Korrelation zu den Aufmerksamkeits- und Gedächtnistest. Die 
Autoren schlussfolgerten, dass bei Patienten mit Hepatitis C von einem inflam-
matorischen Prozess im Gehirn auszugehen ist (unklar jedoch weiterhin, ob 
direkt durch das HCV- Virus oder durch Entzündungsmediatoren).  
Als Forschungsausblick  wurde bei oben genanntem Studienergebnis der Ein-
satz von Dopaminrezeptor-Antagonisten vorgeschlagen, welcher möglicherwei-
se die neuropsychiatrischen Beschwerden mildern könnte. 
Insgesamt ist die Studie jedoch mit nur 15 erkrankten Patienten und 16 gesun-







Kognitive Dysfunktionen, Fatigue, verminderte Health Related Quality of Life 
und Depressionen sind bisher mehrfach in Studien bei Patienten mit Hepatitis C 
und der Anti-D-Kohorte beschrieben worden. 
Dabei wurden die Frauen der Kohorte jeweils als ein Gesamtpatientengut be-
trachtet und mit gesunden Kontrollprobanden verglichen. Zum Teil wurden 
Frauen, welche als spontan ausgeheilt gelten, als Kontrollgruppe ausgewählt. 
In der vorliegenden Arbeit wurden die Patientinnen zur besseren Differenzie-
rung in eine von vier sich bildenden Untergruppen eingeteilt: die der spontan 
ausgeheilten Patientinnen (Gruppe 1; HCV-RNA negativ, keine Therapie), der 
nach Therapie ausgeheilten (Gruppe 2; HCV-RNA negativ, nach antiviraler The-
rapie), die Gruppe der chronisch Erkrankten ohne Therapie (Gruppe 3; HCV-
RNA positiv, keine Therapie) und die Patientinnen, welche trotz Therapie eine 
positive Viruslast aufwiesen (Gruppe 4; HCV-RNA positiv, nach antiviraler The-
rapie; sogenannte „Nonresponder“ oder „Relapser“). Mit Therapie ist eine Medi-
kation mit pegylierten Interferon α und verschiedenen antiviralen Mitteln ge-
meint.  
Betrachtet werden, sollten dabei auch die Unterschiede der sich bildenden 
Gruppen mit dem Gesichtspunkten Ausgeheilt (Gruppen 1 und 2) gegen Nicht- 
Ausgeheilt (Gruppen 3 und 4) und Keine Therapie (Gruppen 1 und 3) gegen 
Therapie (Gruppen 2 und 4). 
In der vorliegenden Studie wurden die Patientinnen der Gruppe 1 als eine ei-
genständige Vergleichsgruppe angesehen. In Voruntersuchungen wurden diese 
zum Teil als „gesund“, weil HCV-PCR negativ, betrachtet. Allerdings berichten 
jene Frauen über dieselben Einschränkungen im Alltag, wie Ermüdung, sodass 
man mutmaßlich ebenso von Effekten des Virus, auch ohne Virämie, auf das 
Gehirn ausgehen kann.  
Oder unterscheiden sie sich doch nicht von den Kontrollprobanden? 
 
Im differenzierten Gruppenvergleich sollten mögliche gruppenspezifische Effek-





Schränkt eine nachweisbare Viruslast im Blut bei Patientinnen die Hirnleistung 
mehr ein, als bei Patientinnen, welche als scheinbar gesund, weil HCV-PCR 
negativ, gelten? Oder ist die Anti-D-Kohorte doch als homogenes Patientengut 
nach einer Hepatitis C Infektion zu betrachten, weil Unterschiede in den Tester-
gebnissen zwischen den verschiedenen Subgruppen nicht nachweisbar sind?  
Falls sich Unterschiede zwischen den Subgruppen nachweisen lassen, welche 
spezifischen Therapie-Empfehlungen wären dann bezüglich der Gruppenzuge-
hörigkeit abzuleiten? 




1. Patientinnen mit Hepatitis C zeigen in verschiedenen kognitiven Parame-
tern (Geschwindigkeit, geteilte Aufmerksamkeit, kognitive Flexibilität, 
Gedächtnis) schlechtere Ergebnisse als gesunde Kontrollprobanden 
a. Patientinnen mit hoher Viruslast zeigen schlechtere Ergebnisse 
als die mit niedriger. Es zeigt sich ein korrelativer Zusammenhang 
zwischen höherer Viruslast und schlechterer kognitiver Leistungs-
fähigkeit 
b. Patientinnen nach Therapie zeigen bessere Ergebnisse als die 
ohne Therapie 
2. Patientinnen mit Hepatitis C zeigen höhere psychische Belastungen als 
gesunde Kontrollprobanden 
a. Patientinnen mit hoher Viruslast zeigen schlechtere Ergebnisse 
als die mit niedriger. Es zeigt sich ein korrelativer Zusammenhang 
zwischen hoher Viruslast und hoher psychischer Belastung. 
b. Patientinnen nach Therapie zeigen bessere Ergebnisse als die 
ohne Therapie 
 
Die schlechteren Ergebnisse in der kognitiven Leistungsfähigkeit sowie eine 
höhere psychische Belastung bei Patientinnen mit nachweisbarer Viruslast 
werden aufgrund möglicher Langzeitauswirkungen des Hepatitis C Virus 





die Hypothese, dass die Frauen ohne Therapie eine verminderte kognitive 
Leistungsfähigkeit mit erhöhter psychischer Belastung zeigen, weil sie über 
einen längeren Zeitraum dem Virus exponiert waren. Dabei wird angenom-
men, dass die Frauen, welche noch immer eine positive Viruslast aufweisen, 
so schlechte Ergebnisse erreichen, dass in der Summe mit den spontan 
ausgeheilten Frauen (welche die kürzeste Virusexposition hatten) oben ge-
nannte Hypothese eintritt. 
 
Im Rahmen des größeren Forschungsprojektes wurden darüber hinaus Kor-
relationsanalysen zwischen Kognition, Befindlichkeit sowie Ergebnissen 
bildgebender Verfahren erhoben, zu deren Auswertung diese Arbeit einen 










3.1 Die Anti-D-HCV-Studie 
Ethikantrag - Bearbeitungsnummer 067-11-0703211 
Die HCV-Studie entstand in Kooperation mit  der Tagesklinik für Kognitive Neu-
rologie (Universitätsklinikum Leipzig), dem Max-Planck-Institut für Kognitions- 
und Neurowissenschaften Leipzig (MPI Leipzig), dem Kompetenznetz Hepatitis 
der Universität Leipzig  und Herrn Prof. Dr. Manfred Wiese, Internist der Ge-
meinschaftspraxis für Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten Leipzig. 
Ziel der Studie war es, mit verschiedenen magnetresonanztomographischen 
(MRT)-Verfahren strukturelle und funktionelle Veränderungen im Gehirn infizier-
ter Patienten aufzufinden, mit Kontrollen zu vergleichen und  Zusammenhänge 
zwischen neuronalen Veränderungen und Veränderungen von Kognition und 
Befindlichkeit zu detektieren. Letztere wurden über psychometrische Tests und 
Fragebögen erhoben.  
In der hier vorgestellten Arbeit soll ein Ausschnitt des größeren Forschungs-
programms vorgestellt werden. Dabei steht die Untersuchung der kognitiven 
Leistungen im Vordergrund.  
 
3.2 Gesamtkollektiv 
Das Kollektiv bestand aus 58 Patientinnen aus der Anti-D-Kohorte und 25 ge-
sunden Kontrollprobandinnen. 
 
Insgesamt erhielten 2867 Frauen im Zeitraum von 1978/79 HCV kontaminierte 
Anti-D-Immunglobuline. Im Verlauf konnten 1980 Frauen nachuntersucht wer-
den (Wiese et al. 2005). Aus den sich entwickelnden Untergruppen wurden nun 
4 Gruppen (die der spontan Ausgeheilten, der nach Therapie Ausgeheilten, der 
chronisch Erkrankten ohne Therapie und der chronisch Erkrankten, welche kein 
Ansprechen auf antivirale Therapien zeigten (nähere Erklärungen in 3.2.1) für 
die vorliegende Studie ausgewählt. Jeweils 15 Frauen bildeten eine Gruppe. 






Die Kontaktdaten erhielten wir freundlicherweise mit der vorherigen Genehmi-
gung der Patientinnen von Herrn Prof. Dr. med. Thomas Berg, Leiter der Sekti-
on Hepatologie der Universitätsklinik Leipzig und Frau Dr. rer. nat. Hannelore 
Tenckhoff, Mitarbeiterin des Kompetenznetzes Hepatitis der Universität Leipzig 
sowie Herrn Prof. Dr. Manfred Wiese, Internist der Gemeinschaftspraxis für 
Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten Leipzig. 
Die Probandinnen der Kontrollgruppe wurden aus der Datenbank des Max-
Planck-Institutes für Kognitions- und Neurowissenschaften ausgewählt. 
 
Zunächst wurde ein Großteil der Patientinnen untersucht. Nach Ermittlung der 
Mittelwerte von Alter und Bildung dieser, wurden dazu passende Kontrollen he-
rausgesucht und in die Studie aufgenommen.  
Das Alter des Gesamtkollektivs war zwischen 51 und 71 Jahre (Durchschnittsal-
ter: 57 ± 4 Jahre). Die Bildungsjahre reichten von 8 bis 12 Jahre (Durchschnitt-
sbildungsjahre: 11 ± 1 Jahr) und der BMI belief sich auf Werte zwischen 19 und 
39 kg/ m² (Durchschnitts-BMI: 27 ± 5 kg/m²).   
Unter dem Merkmal PCR anamnestisch (PCR anam.) versteht sich die Annah-
me, dass in den Gruppen 1 und 2 laut Anamnese keine Viruslast im Blut nach-
weisbar war und wir ihnen somit den Wert null zugewiesen haben. Nur in Grup-
pe 3 und 4 wurden von uns die aktuellen HCV-PCR-Werte bestimmt. In der 
Kontrollprobandengruppe wurde bei negativem HCV-Antikörper-Nachweis von 
einem negativen PCR-Titer ausgegangen. 
Das Merkmal Intelligenz beschreibt die kristalline Intelligenz, genauer das ver-
bale Intelligenzniveau, welches mit dem Wortschatz (WST; (Schmidt & Metzler, 

















Hepatitis C - Patientengruppen 
1 2 3 4 
Anzahl (n) 25 15 15 13 15 
Alter (Jahre) 57 ± 4 57 ± 5 57 ± 5 57 ± 3 57 ± 5 
BMI (kg/ m2) 25 ± 4 26 ± 6 28 ± 5 27 ± 5 28 ± 4 
PCR anam-
nestisch       
(U/ ml) 
0 0 0 
1,1*10-6            
± 1,5 * 10-6 
3,4 * 10-6          
± 3,6 * 10-6 
Bildung     
(Jahre) 11 ± 1 11 ± 1 11 ± 1 10 ± 1 10 ± 1 
Intelligenz* 




105,2 ± 8,850 104,72 ± 
8,905 
* = kristalline Intelligenz/ prämorbides Bildungsniveau 
 
Dass homogene Gruppen miteinander verglichen wurden, zeigte der einfakto-
rielle ANOVA-Test für normalverteilte Parameter im Alter und im BMI. Der Krus-
kal-Wallis-Test zeigte für die nicht-normalverteilten Parameter PCR anamnes-
tisch, Bildung und Intelligenz, dass auch hier eine Homogenität der Gruppen 
bestand. 













3.2.1 Die Gruppe der Hepatitis C erkrankten Patientinnen 
Von den 1980 Patientinnen wurden im Jahr 2005 insgesamt 836 Frauen in die 
Kategorie spontan ausgeheilt eingeordnet (Wiese et al., 2005). Davon wurden 
15 Patientinnen in der vorliegenden Studie untersucht, welche die Gruppe 1 
bildete. 
 
Spontan ausgeheilt bedeutet, dass diese Frauen zum Zeitpunkt der Studie kei-
ne HCV-Viruslast aufwiesen und nie eine antivirale Therapie erhalten haben. 
Als dauerhafte Responder nach einer antiviralen Therapie wurden 115 Patien-
tinnen aus dem 2005 beschriebenen Patientinnenkollektiv eingestuft. Gruppe 2 
wurde somit aus Frauen gebildet, die als ausgeheilt gelten. Das bedeutet, dass 
diese Frauen zum Zeitpunkt der Studie keine HCV-Viruslast auswiesen, dies 
jedoch mit einer medikamentösen Therapie erreicht wurde.  
 
683 Frauen wurden in der 2005 erstellten Arbeit dem chronischen natürlichen 
Verlauf der Hepatitis C zugeordnet. Für die vorliegende Studie konnten nur 13 
Patientinnen (Gruppe 3) gewonnen werden. Ein natürlicher Verlauf der chroni-
schen Hepatitis C bedeutet, dass diese Frauen sich bisher keiner antiviralen 
Therapie unterzogen haben, jedoch zum Zeitpunkt der Untersuchung eine posi-
tive Viruslast aufwiesen (Durchschnittsviruslast: 1,1 * 10-6 IU/ml ± 1,5 * 10-6 IU/ 
ml). 
 
Zu den sogenannten Nonrespondern oder Relapser (Gruppe 4) nach einer anti-
viralen Therapie zählten im Jahr 2005 insgesamt 185 Frauen. Das heißt, dass 
diese Patientinnen ein- oder mehrmalige erfolglose antivirale Therapieversuche 
hatten und zum Zeitpunkt der Studie laborchemisch eine positive Viruslast zeig-
ten (Durchschnittsviruslast: 3,4 * 10-6 IU/ ml ± 3,6 * 10-6 IU/ ml). 
 
Für die statistische Auswertung wurden in der Patientinnengruppe nochmals 
Untergruppen gebildet, welche sich aus Zusammenschluss von jeweils zwei 
Gruppen bilden ließ. So fand der Vergleich zwischen Ausgeheilt (Gruppen 1 
und 2) und Nicht-Ausgeheilt (Gruppen 3 und 4) statt sowie zwischen keine The-






Tabelle 2: Einteilung der Patientinnengruppen 1 bis 4 
 
 keine Therapie nach Therapie 
 
HCV-PCR negativ      
Ausgeheilt 
 
Gruppe 1                   
„spontan ausgeheilt“ 
Gruppe 2                   
„nach Therapie ausgeheilt“ 
 
HCV-PCR positiv      
Nicht-Ausgeheilt 
 
Gruppe 3                       
„chronisch                        
natürlichen Verlauf“ 






















3.2.2 Die Kontrollprobandinnen 
Die Kontrollgruppe wurde aus 25 gesunden Frauen der MPI- Datenbank gebil-
det.  
Zuerst wurden die Probandinnen alters- und bildungsähnlich zu den HCV-
Patientinnen aus der Datenbank extrahiert und dann telefonanamnestisch be-
fragt. Hauptausschlusskriterien zur Teilnahme an der Studie waren hierbei be-
kannte Lebererkrankungen, Hirnerkrankungen/- verletzungen und Metall im 
oder am Körper. 
3.2.3 Einschlusskriterien 
- schriftliches Einverständnis zur Studie (siehe Abb. 23 im Anhang) 
- Alter > 50 Lebensjahre 
- Zugehörigkeit zur Anti-D-Kohorte von 1978/ 79 in der Patientinnen- 
gruppe 
3.2.4 Ausschlusskriterien  
- (dekompensierte) Leberzirrhose 
- bekannte hepatische Enzephalopathie 
- andere schwere Erkrankungen 
- bekannte hirnorganische Störungen, Schädel-Hirn-Traumata 
- für MRT relevante Gegenstände am oder im Körper, wie z. B. Herz-
schrittmacher  
- bestehende Schwangerschaft 
- Nullipara/ Nulligravida 
- Zustand nach intravenösen Drogenabusus 









Im Zeitraum vom 25.03.2011 bis zum 29.05.2012 wurden in der Tagesklink für 
kognitive Neurologie der Universitätsklinik Leipzig und im Max-Planck-Institut 
für Kognitions- und Neurowissenschaften Leipzig insgesamt 83 Frauen unter-
sucht. 
Der erste Teil der Untersuchung bestand aus psychometrischen Testverfahren 
und Fragebögen (bis 2,5 Stunden). Der zweite Teil beinhaltete eine circa (ca.) 
einstündige MRT-Messung. In der Patientinnengruppe wurde zudem noch eine 
Fibroscan-Messung (Friedrich-Rust und Zeuzem, 2007) durchgeführt, welche 
den Grad der Leberelastizität widerspiegelt. 
Wenn keine aktuellen Blutwerte (bis zu einem Vierteljahr vor Studienzeitpunkt) 
vorlagen, wurde zusätzlich eine Blutentnahme in der Ambulanz für Innere Medi-
zin II durchgeführt. Gemessen wurde dabei unter anderem die Viruslast mittels 
Polymerase Chain Reaction (PCR) und die Leberparameter (Alanin-
Aminotransferase (ALAT), Aspartat-Aminotransferase (ASAT), Gamma-
Glutamyl-Transferase (GGT), Albumin, Quick, Gesamt- Bilirubin, konjugiertes 
und unkonjugiertes Bilirubin. Bei den Kontrollprobandinnen erfolgte zum Aus-
schluss eine Hepatitis C Infektion eine Bestimmung des HCV-Antikörpers. 
 
3.3 Untersuchungsmethoden 
3.3.1 Allgemeiner Fragebogen zu sozio-demografischen und 
gesundheitlichen Informationen 
Initial wurde jede Probandin anhand eines Fragebogens, zu soziodemografi-
schen und gesundheitlichen Informationen, befragt. Erhoben wurden u. a.  Ge-
burtsdatum, Anzahl der Schwangerschaften sowie aktuelle Medikation und Be-








3.3.2 Psychometrische Untersuchung der kognitiven Leistungsfähigkeit  
Aufmerksamkeit 
 
Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprüfung (TAP)- Alertness 
 
Zur Erfassung von Aufmerksamkeitsstörungen kann die Testbatterie zur Auf-
merksamkeitsprüfung (Zimmermann und  Fimm; 2008) eingesetzt werden.  
Spezifische Unterscheidungen von Aufmerksamkeitsstörungen sind durch die in 
13 Untertests aufgeteilte Testbatterie möglich. In der Studie wurde das Teilge-
biet Alertness untersucht, worunter die allgemeine Wachheit, also die Basis je-
der Aufmerksamkeitsleistung, zu verstehen ist. 
Zur Aufgabenbearbeitung wird ein Computer benötigt. Es werden Leistungen 
unter zwei Bedingungen geprüft. In der ersten Bedingung erscheinen in unre-
gelmäßigen Zeitintervallen Kreuze auf dem Computerbildschirm, welche so 
schnell wie möglich mit einem Tastendruck bestätigt werden sollen. Im zweiten 
Teil ertönt vor dem Kreuz ein Warnsignal.  
Bestimmt werden kann damit die einfache (tonische) Reaktionszeit sowie die 
phasische Alertness, die sich aus Differenz der mittleren Reaktionszeiten bei 
den Aufgaben ohne und mit Warnsignal ergibt. 
Phasische Alertness beschreibt die Steigerung der Aufmerksamkeit in Erwar-
tung eines Warnreizes.  
Der Subtest besteht aus 4 Blöcken mit dem Muster A-B-B-A (A = Durchgang 
ohne Warnreiz; B = Durchgang mit Warnreiz). 
 
Paced Auditory Serial Addition Test (PASAT) 
 
Der PASAT (Gronwell, 1977) ist ein Test, welcher Aufmerksamkeit, Informa-
tionsverarbeitungsgeschwindigkeit- und Flexibilität sowie Rechenfähigkeit erfor-
dert. Dabei werden jeweils 60 einstellige Zahlen in einem vordefinierten Ab-
stand abgespielt. Aufeinander folgende Zahlen müssen addiert und das Ergeb-
nis laut ausgesprochen werden. Somit soll Zahl eins mit Zahl zwei addiert, das 
Ergebnis ausgesprochen und Zahl drei zu Zahl zwei addiert werden. Das Er-





zu Zahl drei dazu zu addieren ist usw.. In der vorliegenden Studie wurden zwei 
Durchgänge durchgeführt, der erste mit einem Zahlen-Zeitabstand von 2,4 Se-
kunden, der zweite mit einem Abstand von 2,0 Sekunden. 
 
Trail Making Test A und B (TMT A und B) 
 
Der TMT A und B (Army Individual Test Battery, 1944) ist ein Test zur Erfas-
sung von Aufmerksamkeit, visuomotorische Verarbeitungsgeschwindigkeit und 
kognitiver Flexibilität. 
Der TMT A lässt überwiegend die Aufmerksamkeit und die Verarbeitungsge-
schwindigkeit einschätzen, höhere kognitive Leistungen, wie beispielweise kog-
nitive Flexibilität, können außerdem über den TMT B erfasst werden. 
Im Teil A sollen in schnellstmöglicher Zeit 25 auf einem A4 Blatt verteilte num-
merierte Kreise in aufsteigender Reihenfolge miteinander verbunden werden. 
Höhere Anforderungen an exekutive Funktionen hat der Teil B, bei dem eben-
falls 25 Kreise verbunden werden sollen. Diesmal jedoch abwechselnd zwi-
schen Zahlen von 1-13 und Buchstaben von A-L (also 1-A-2-B-3-C-4-D usw.) 




California Verbal Learning Test (CVLT) 
 
Der CVLT (Delis et al., 1987, dt .Fassung H. Niemann, W. Sturm, A.I.T. Thöne-
Otto, K. Willmes, 2008) ermöglicht die Beurteilung von verbalen Lernstrategien 
und – prozessen.  
Der Test besteht aus 2 kategorisierbaren Wortlisten mit je 16 Wörtern. 
Wortliste A dient als Lernliste, Wortliste B als Störaufgabe. Zunächst wird fünf-
mal die Liste A vorgelesen, mit jeweils sofortiger Wiedergabe der Einzelwörter 
in beliebiger Reihenfolge. Anschließend wird die Interferenzliste B vorgelesen 
und wiedergegeben. Im Anschluss erfolgt der freie Abruf der Wortliste A. Da-





Nach einem Zeitintervall von 20 Minuten ist nun erneut die freie Wiedergabe der 
Liste A mit anschließendem Abruf mit kategoriellen Hinweisreizen gefordert.  
In der Studie wurden die Parameter Lernleistung Durchgang 1, Gesamtlernleis-




Regensburger Wortflüssigkeits-Test (RWT) 
 
Ein Testverfahren zur Beurteilung von Wortflüssigkeit ist der RWT (Aschenb-
renner et. al, 2000). Erfasst werden kann dabei sowohl formallexikalische als 
auch semantische Wortflüssigkeit. In einem Zeitraum von jeweils 2 Minuten sol-
len hierbei so viel wie möglich Wörter zur passenden Kategorie, bzw. zu einem 
Anfangsbuchstaben genannt werden.  
In der semantisch-kategoriellen Wortflüssigkeit wurde der Untertest Lebensmit-
tel gewählt, für die Überprüfung der formallexikalischen Flüssigkeit der Unter-







Die Schätzung des Sprachverständnisses und des verbalen Intelligenzniveaus 
kann durch den WST (Schmidt & Metzler, 1992) erfolgen. Bestehend aus 40 
Aufgaben soll pro Zeile, mit jeweils 6 Items, das richtige Zielwort erkannt und 
markiert werden. Die restlichen 5 Wörter sind sogenannte Pseudoworte, d.h. sie 
klingen ähnlich und dienen als Störwörter. Die Schwierigkeit der Zielwörter ist 
dabei kontinuierlich ansteigend. 









Als Selbstbeurteilungsverfahren von subjektiv empfundener psychischer Belas-
tung durch psychische und körperliche Symptome eignet sich der SCL-90-R 
(Derogatis et al., 1976; dt. Fassung Franke, 2002). Dabei wird das Ausmaß der 
aktuellen (innerhalb der letzten sieben Tage) Beeinträchtigung durch verschie-
dene angegebene Beschwerden erhoben. In 90 Items sind insgesamt neun 
Skalen integriert, welche die Bereiche Ängstlichkeit, Aggressivität/ Feindselig-
keit, Depressivität, Paranoides Denken, Phobische Angst, Psychotizismus, So-
matisierung, Unsicherheit im Sozialkontakt und Zwanghaftigkeit beschreiben. 
Stellvertretend wurden aufgrund der hohen Komplexität der Studie drei der 
neun Merkmale zur statistischen Auswertung extrahiert (Somatisierung, 
Zwanghaftigkeit und Depressivität). Ausgewählt wurde die Somatisierung als 
Ausdruck von körperlichen Beschwerden, wie Kopfschmerzen und Oberbauch-
schmerzen, welche häufig von den Patientinnen beklagt werden sowie die Dep-
ressivität, die schon in diversen anderen Studien als Auffälligkeit bei Hepatatitis 
C Patienten beschrieben wurde. Die Skala Zwanghaftigkeit wurde nicht im Sin-
ne psychiatrischen Störungen ausgewählt, sondern sollte hier eher als Kom-
pensationsmechanismus kognitiver Störungen verstanden werden (Items, wie: 
„Konzentrationsstörungen“, „etwas langsam tun zu müssen, um sicher zu sein, 
dass es richtig ist“, „mehrfache Kontrolle von Erledigtem“). 
Zusätzlichen können drei globale Kennwerte erfasst werden. Der GSI (global 
severity index) zeigt die grundsätzliche psychische Belastung an, der PSDI (po-
sitiv symptom distress index) misst die Intensität der Antworten und der PST 









3.3.4 Statistische Auswertung 
Da die Normierungen der eingesetzten Testverfahren an unterschiedlichen 
Stichproben erfolgte und die hier eingesetzte Stichprobe hinsichtlich Alter und 
Geschlecht sehr homogen war, erfolgte die Berechnung von Gruppenunter-
schieden auf der Basis der Rohwerte. 
Für die deskriptive Statistik diente die Darstellung der erhobenen Werte als Mit-
telwert mit Standardabweichung. Abhängig von der Datenstruktur wurden Er-
gebnisse zusätzlich als Prozentwerte berechnet. Zur Analyse von Mittelwertun-
terschieden wurden, je nach Normalverteilung der Kruskall-Wallis-Test, der ein-
faktorielle ANOVA-Test oder der unabhängige t-Test verwendet. Um die Prob-
lematik der multiplen Testung zu umgehen, wurde zur Post Hoc Korrektur der 
Tukey Test verwendet.  Ergebnisse wurden ab einer Irrtumswahrscheinlichkeit 
von < 5 % (p < 0,05) als signifikant betrachtet. Die statistische Berechnung er-
folgte mittels IBM SPSS Statistics Version 17.  







4.1 Ergebnisse der Psychometrischen Untersuchung der     
   kognitiven Leistungsfähigkeit  
In der Auswertung der erhobenen Daten wurden jeweils vier verschiedene Mit-
telwertvergleiche durchgeführt. Zuerst erfolgte der Vergleich zwischen allen Pa-
tientengruppen (Gruppen 1-4) und der Kontrollgruppe, danach aller einzelnen 
Gruppen (Gruppen 1-5) zueinander, dann die Patientengruppen Ausgeheilt 
(Gruppen 1 und 2) gegen Nicht-Ausgeheilt (Gruppen 2 und 3) und gegen die 
gesunden Kontrollen (Gruppe 5).  
Im vierten Schritt wurden Patienten ohne Therapie (Gruppen 1 und 3) gegen 
Patienten nach Therapie (Gruppen 2 und 4) und wiederum gegen die Kontroll-
probanden (Gruppe 5) verglichen. 
Im Anschluss sollen hier nur die wichtigsten Tabellen und Diagramme gezeigt 
werden, die Darstellung nicht signifikanter Ergebnisse ist im Anhang ersichtlich. 
4.1.1 Ergebnisse im Bereich Aufmerksamkeit 
Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprüfung (TAP)- Alertness 
 
Die TAP-Alertness kann zur Einschätzung von Veränderungen der Informa-
tionsverarbeitungsgeschwindigkeit herangezogen werden. 
Zur statistischen Auswertung wurden die Reaktionszeiten (t) und Prozentränge 
(PR) der Durchgänge ohne und mit Ton/ Warnsignal verwendet. 
  
Patienten versus Kontrollen 
In den Mittelwertvergleichen der Gesamtpatientengruppe (Gruppen 1-4) gegen 
die Kontrollgruppe konnte in allen vier Parametern die Kontrollgruppe ein bes-
seres Ergebnis erreichen. Ein statistisch signifikanter Unterschied ergab sich 
bei der Zeitmessung der TAP ohne Warnton (p = 0,031) (tonische Alertnes)  
sowie deren dazugehörigen Prozentränge (p = 0,011). Die durchschnittliche 
Reaktionszeit der Kontrollgruppe betrug 242,08 Millisekunden (ms) (± 29,196) 





Die ermittelten Prozentränge ergaben Werte von 55,52 % (± 20,555) für die 
Kontrollgruppe und 40,83 % (± 24,846) für die Patientengruppe. 
Die Messungen mit Warnsignal (phasische Alertnes) zeigten vergleichend eine 
Signifikanz im rohwertkorrigierten Prozentrang mit p = 0,03, knapp nicht- signifi-
kant zeigte sich der Reaktionszeitenvergleich mit p = 0,059.  
Im Prozentrangvergleich zeigte sich ein um fast dreizehn Prozent besseres Er-
gebnis der Kontrollgruppe (50,60 % (± 22,772)) gegenüber der Patientengruppe 
(37,90 % (± 24,515)). 
 
Tabelle 3: TAP ohne und mit Warnton im Vergleich Patienten (n=58) versus 




Patientengruppe                                                        
Mittelwert (± SD) 
Kontrollgruppe                           
Mittelwert (± SD) p* 
TAP ohne Ton              
t in ms 266,66 (± 52,417) 242,08 (± 29,196) 0,031* 
TAP ohne Ton 
PR in % 40,83 (± 24,846) 55,52 (± 20,555) 0,011* 
TAP mit Ton       
t in ms 255,02 (± 45,020) 236,40 (± 27,780) 0,059 
TAP mit Ton   
PR in % 37,90 (± 24,515) 50,60 (± 22,772) 0,030* 




Abbildung 1: Mittelwerte und Standardabweichung der Zeit (t) in ms bei der TAP ohne 

























Abbildung 2: Mittelwerte und Standardabweichung des Prozentranges in % bei der 
TAP ohne und mit Warnton im Vergleich Patienten (n=58) gegen Kontrollen (n=25) 
 
Einzelgruppenvergleich 
Im Einzelgruppenvergleich zeigten sich signifikante Unterschiede im Prozent-
rangvergleich beider Untertests der TAP-Alterness. 
Dabei ließen sich ein p-Wert von 0,026 im Vergleich der Prozentränge der TAP 
ohne Warnton nachweisen sowie ein p-Wert von 0,031 im Prozentrangvergleich 
der TAP mit Warnton. In der Post-hoc Korrektur nach Tukey zeigte sich ein sig-
nifikantes Ergebnis von p= 0,04 im Prozentrangvergleich der TAP ohne War-
nton zwischen den Gruppen der PCR-positiven Patientinnen ohne Therapie 
(Gruppe 3) und der Kontrollgruppe. 
Am besten schnitt in allen vier Mittelwertvergleichen die Kontrollgruppe ab, je-
weils folgend, jedoch mit großem Abstand, waren die Gruppe der nach Thera-
pie ausgeheilten Patientinnen (Gruppe 2) von den spontan ausgeheilten Patien-
tinnen (Gruppe 1). Die Gruppe der PCR-positiven ohne Therapie (Gruppe 3) 
waren in drei Vergleichen die Schlechtesten, lediglich im Prozentrangvergleich 
der TAP ohne Warnton zeigte sich die Gruppe der PCR-positiven Patientinnen 



































Tabelle 4: TAP ohne und mit Warnton im Einzelgruppenvergleich unter Angabe der 




Mittelwert   
(± SD) 
Gruppe 2 
Mittelwert   
(± SD) 
Gruppe 3        
Mittelwert      
(± SD) 
Gruppe 4 




Mittelwert      
(± SD) 
p* 
TAP        
ohne Ton           











TAP       oh-
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TAP mit Ton    











TAP mit Ton 

















Abbildung 3: Mittelwerte und Standardabweichung der Zeit (t) in ms bei der TAP ohne 

























Abbildung 4: Mittelwerte und Standardabweichung des Prozentranges in % bei der 
TAP ohne und mit Warnton im Einzelgruppenvergleich 
 
Ausgeheilt versus Nicht-Ausgeheilt  
Signifikante Unterschiede zeigten sich diesmal in allen Einzelparametern der 
Mittelwertvergleiche. 
Eine Rangfolge der Ergebnisse war hier konstant festzulegen; die beste Gruppe 
war die Kontrollgruppe, folgend die Gruppe der ausgeheilten Patientinnen 
(Gruppen 1 und 2) und letztlich die nicht-ausgeheilten Patientinnen (Gruppen 3 
und 4). 
In der Post-hoc Korrektur nach Tukey ergab sich in allen vier Vergleichen ein 
signifikanter Unterschied zwischen der Kontrollgruppen und der Gruppe PCR-






































Tabelle 5: TAP ohne und mit Warnton im Vergleich ausgeheilter Patienten (n=30) 
gegen Nicht-Ausgeheilte (n=28) und Kontrollen (n=25) unter Angabe der statistischen 




Patientengruppe          
1 + 2                                                       
Mittelwert (± SD) 
HCV-PCR positiv 
Patientengruppe   
3 + 4                                                       
Mittelwert (± SD) 
Kontrollgruppe 
Mittelwert        
(± SD)
p* 
TAP        
ohne Ton               
t in ms 
258,23 (± 51,788) 275,68 (± 52,503) 242,08            (± 29,196) 0,036* 
TAP       
ohne Ton          
PR in % 
47,03 (± 26,623) 34,18 (± 21,292) 55,52              (± 20,555) 0,005* 
TAP mit 
Ton              
t in ms 
247,07 (± 43,721) 263,54 (± 45,609) 236,40            (± 27,780) 0,052 
TAP mit 
Ton          
PR  in % 
44,47 (± 26,894) 30,86 (± 19,813) 50,60               (± 22,772) 0,009* 





Abbildung 5: Mittelwerte und Standardabweichung der Zeit (t) in ms bei der TAP ohne 
und mit Warnton im Vergleich ausgeheilter Patienten (n=30) gegen Nicht-Ausgeheilte 































Abbildung 6: Mittelwerte und Standardabweichung des Prozentranges in % bei der 
TAP ohne und mit Warnton im Vergleich ausgeheilter Patienten (n=30) gegen Nicht-
Ausgeheilte (n=28) und  Kontrollen (n=25) 
 
Keine-Therapie versus Therapie  
Im zuletzt durchgeführten Mittelwertvergleich zeigte sich lediglich ein signifikan-
ter Unterschied in den Prozenträngen der TAP ohne Warnsignal mit p= 0,039,  
welcher sich in der Post-hoc Korrektur widerspiegelte. Ein signifikanter Unter-
schied mit p= 0,05 zwischen den Gruppen ohne Therapie (Gruppen 1 und 3) 
und den Kontrollen (Gruppe 5) wurde damit erzielt. In allen vier Vergleichen 
wurden Ergebnisse gemäß der Rangfolge, Kontrollen (Gruppe 5) - Patientinnen 
nach Therapie (Gruppen 2 und 4) - Patientinnen ohne Therapie (Gruppen 1 und 
3) erreicht, wobei die Kontrollgruppe jeweils mit großem Abstand die besten 
Resultate erbrachte.   
Im Vergleich der Prozentränge der TAP ohne Warnton ließ sich oben genannte 
Signifikanz darstellen, wobei die Kontrollgruppe Werte von 55,52 % (± 20,555), 
die Gruppe nach Therapie (Gruppen 2 und 4) 41,70 % (± 25,681) und die 
Gruppe ohne Therapie (Gruppen 1 und 3) 39,89 % (± 24,354) erreichte.  
Ein Unterschied in den Leistungen zwischen den beiden Therapiegruppen (mit 



































Tabelle 6: TAP ohne und mit Warnton im Vergleich Patienten ohne (n=28) und nach 
Therapie (n=30) gegen Kontrollen (n=25) unter Angabe der statistischen Ergebnisse 





1+3                                                       
Mittelwert (± SD) 
nach Therapie 
Patientengruppe   
2+4                                     
Mittelwert (± SD) 
Kontrollgruppe 
Mittelwert (± SD) p* 
TAP        
ohne Ton             
t in ms 
271,75 (±61,948) 261,90 (±42,178) 242,08 (±29,196) 0,072 
TAP       
ohne Ton          
PR in % 
39,89 (±24,354) 41,70 (±25,681) 55,52 (±20,555) 0,039* 
TAP mit 
Ton             
t in ms 
259,96 (±51,363) 250,40 (±38,495) 236,40 (±27,780) 0,115 
TAP mit 
Ton          
PR  in % 
35,39 (±22,734) 40,23 (±26,237) 50,60 (±22,772) 0,072 




Abbildung 7: Mittelwerte und Standardabweichung der Zeit (t) in ms bei der TAP ohne 

























Abbildung 8: Mittelwerte und Standardabweichung des Prozentranges in % bei der 
TAP ohne und mit Warnton im Vergleich Patienten ohne (n=28) und mit Therapie 
(n=30) gegen Kontrollen (n=25) 
 
 
Paced Auditory Serial Addition Test (PASAT) 
 
Im PASAT können Aufmerksamkeit, Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit 
und Flexibilität sowie Rechenfähigkeit überprüft werden.  
In der vorliegenden Studie wurden zwei Durchgänge bearbeitet, bei deren Zah-
lenfolge ein Abstand zwischen der Darbietung zweier Zahlen von 2,0 und 2,4 
Sekunden bestand. Im Folgenden werden diese Aufgaben PASAT 2,0 und 2,4 
genannt.  
Statistisch verglichen wurde dann die Fehleranzahl mit den jeweiligen Prozent-
rängen beider Durchgänge. 
Bei fehlenden signifikanten Unterschieden im Einzelgruppenvergleich erfolgte 
die Darstellung im Anhang (Tab. 23; Abbildung (Abb.) 25, 26). 
 
Patienten versus Kontrollen 
In den ersten beiden Mittelwertvergleichen (Fehlerzahl und Prozentrang von 
PASAT 2,0) zeigte die Kontrollgruppe ein tendenziell besseres Abschneiden 
beim Lösen der Aufgaben. Im PASAT 2,0 wurden von der Kontrollgruppe eine 
durchschnittliche Fehlerzahl von 16,44 (± 10,067) und ein Prozentrang von 






























Bei der Gesamtheit der Patientinnen (Gruppen 1-4) wurde eine Fehlerzahl von 
17,96 (± 10,392) mit dem dazugehörigem Prozentrang von 17,50 % (± 22,141) 
notiert. 
Die Unterschiede sind statistisch nicht signifikant. 
Im PASAT 2,4 machte die Kontrollgruppe durchschnittlich 12,88 (± 11,663) Feh-
ler, die Patientengruppe (Gruppen 1 - 4) 15,02 (± 8,854).  
Im Vergleich der Prozentränge (Kontrollgruppe: 33,48 % (± 32,259) vs. Patien-
ten: 17,82 % (± 21,349)) ergab sich ein signifikanter Unterschied mit p= 0,014.  
Das bedeutet, dass bei einem langsamen Darbietungstempo die Patientinnen 
signifikant mehr Fehler machten als die Kontrollprobandinnen. 
 
Tabelle 7: PASAT 2,0 sec und 2,4 sec im Vergleich Patienten (n=56/55) versus 




Patientengruppe                                                        
Mittelwert (± SD) 
Kontrollgruppe                                   
Mittelwert (± SD) p
* 
PASAT 2,0   
Fehlerzahl 17,96 (± 10,392) 16,44 (± 10,067) 0,540 
PASAT 2,0  Pro-
zentrang in % 17,50 (± 22,141) 20,84 (± 26,221) 0,556 
PASAT 2,4   
Fehlerzahl 15,02 (± 8,854) 12,88 (± 11,663) 0,369 
PASAT 2,4 Pro-
zentrang in % 17,82 (± 21,349) 33,48 (± 32,259) 0,014* 
n 
2,0 = 56                               







Abbildung 9: Mittelwerte und Standardabweichung der Fehleranzahl im PASAT 2,0 
sec und 2,4 sec im Vergleich Patienten (n=56/55) gegen Kontrollen (n=25) 
 
 
Abbildung 10: Mittelwerte und Standardabweichung des Prozentranges in % im 
PASAT 2,0 sec und 2,4 sec im Vergleich Patienten (n=56/55) gegen Kontrollen (n=25) 
 
Ausgeheilt versus Nicht-Ausgeheilt  
Die niedrigste Fehlerzahl mit 16,44 (± 10,067) im PASAT 2,0 wurde von der 
Kontrollgruppe erzielt, gefolgt von den nicht-ausgeheilten Patientinnen (Grup-
pen 3 und 4) mit 17,78 (± 9,271) und den PCR-negativen Patientinnen (Grup-
pen 1 und 2) mit 18,14 (± 11,501) Fehlern. Im Prozentrangvergleich ergab sich 










































pen 1 und 2): 18,52 % (± 22,016); PCR-positiv (Gruppen 3 und 4): 16,41 % (± 
22,641)). 
Im PASAT 2,4 schnitt die Kontrollgruppe (12,88 Fehler (± 11,663)) mit durch-
schnittlich zwei Fehlern weniger als die Gruppe der ausgeheilten Patientinnen 
(Gruppen 1 und 2) (14,56 Fehler (± 8,192)) besser ab (PCR-positive Patientin-
nen (Gruppen 3 und 4) 15,46 Fehler (± 9,578)).  
Ein signifikanter Unterschied ergab sich im Vergleich der Prozentränge vom 
PASAT 2,4 mit einem p-Wert von 0,041. In der Post-hoc Korrektur nach Tukey 
konnte dies im Vergleich der Gruppen Ausgeheilt (Gruppen 1 und 2) versus 
Kontrollen mit einem p-Wert von 0,049 bestätigt werden. 
 
Tabelle 8: PASAT 2,0 sec und 2,4 sec im Vergleich ausgeheilter Patienten (n=29/27) 
gegen Nicht-Ausgeheilte (n=27/28) und  Kontrollen (n=25) unter Angabe der 





1+2                                                       
Mittelwert (± SD) 
HCV-PCR positiv 
Patientengruppe 
3+4                                     
Mittelwert (± SD) 
Kontrollgruppe 
Mittelwert (± SD) p* 
PASAT 2,0   
Fehlerzahl 18,14 (± 11,501) 17,78 (± 9,271) 16,44 (± 10,067) 0,823 
PASAT 2,0 
Prozentrang    
in % 
18,52 (± 22,016) 16,41 (± 22,641) 20,84 (± 26,221) 0,796 
PASAT 2,4 
Fehlerzahl 14,56 (± 8,192) 15,46 (± 9,578) 12,88 (± 11,663) 0,631 
PASAT 2,4 
Prozentrang    
in % 
16,63 (± 19,871) 18,96 (± 22,990) 33,48 (± 32,259) 0,041* 
n 
2,0 = 29               
2,4 =27 
2,0 = 27               







Abbildung 11: Mittelwerte und Standardabweichung der Fehleranzahl im PASAT 2,0 
sec und 2,4 sec im Vergleich ausgeheilter Patienten (n=29/27) gegen Nicht-




Abbildung 12: Mittelwerte und Standardabweichung des Prozentranges in % im 
PASAT 2,0 sec und 2,4 sec im Vergleich ausgeheilter Patienten (n=29/27) gegen 
Nicht-Ausgeheilte (n=27/28) und Kontrollen (n=25) 
 
Keine-Therapie versus Therapie  
Im letzten Mittelwertvergleich des PASAT zeigt sich eine konstante Rangfolge 
der Testergebnisse: die Kontrollgruppe war in allen Vergleichen die Beste, ge-
folgt von der Patientinnengruppe nach Therapie (Gruppen 2 und 4) und der 


















































Einen statistisch signifikanten Unterschied zeigte sich im Vergleich der Prozent-
ränge des PASAT 2,4 mit einem p-Wert von 0,036. Post-hoc tukeykorrigiert er-
gab sich dann ein signifikanter Unterschied zwischen der Kontrollgruppe und 
der Gruppe ohne Therapie (Gruppen 1 und 3) (p= 0,036). Dabei erreichte die 
Kontrollgruppe einen durchschnittlichen Prozentrang von 33,48 % (± 32,259), 
die Patientinnen nach Therapie (Gruppen 2 und 4) 19,79 % (± 23,038) und die 
Gruppe ohne antivirale Therapie (Gruppen 1 und 3) von 15,62 % (± 19,506). 
Auch hier konnte ein Unterschied zwischen den beiden Patientengruppen sta-
tistisch nicht nachgewiesen werden. 
 
Tabelle 9: PASAT 2,0 sec und 2,4 sec im Vergleich Patienten ohne (n=26) und nach 
Therapie (n=30/29) gegen Kontrollen (n=25) unter Angabe der statistischen Ergebnisse 





1+3                                                       
Mittelwert (± SD) 
nach Therapie 
Patientengruppe 
2+4                                     
Mittelwert (± SD) 
Kontrollgruppe 
Mittelwert (± SD) p* 
PASAT 2,0   
Fehlerzahl 18,58 (± 11,860) 17,43 (± 9,107) 16,44 (± 10,067) 0,762 
PASAT 2,0 
Prozentrang    
in % 
17,04 (± 20,652) 17,90 (± 23,700) 20,84 (± 26,221) 0,834 
PASAT 2,4 
Fehlerzahl 16,06 (± 9,544) 14,10 (± 8,248) 12,88 (± 11,663) 0,514 
PASAT 2,4 
Prozentrang    
in % 
15,62 (± 19,506) 19,79 (± 23,038) 33,48 (± 32,259) 0,036* 







Abbildung 13: Mittelwerte und Standardabweichung der Fehleranzahl im PASAT 2,0 
sec und 2,4 sec im Vergleich Patienten ohne (n= 26) und nach Therapie (n=30/29) 
gegen Kontrollen (n= 25) 
 
 
Abbildung 14: Mittelwerte und Standardabweichung des Prozentranges in % im 
PASAT 2,0 sec und 2,4 sec im Vergleich Patienten ohne (n=26) und nach Therapie 


















































Trail Making Test A und B (TMT A und B) 
Der TMT A und B dient der Beurteilung von Aufmerksamkeit, visuomotorischer 
Verarbeitungsgeschwindigkeit und kognitiver Flexibilität.  
Erhoben wurden vier Messwerte, die benötigte Zeit (t) in Sekunden der Teile A 
und B und die jeweils dazugehörigen Prozentränge. 
Bei fehlenden statistisch signifikanten Unterschieden ist hier nur der Vergleich 
der Gesamtpatientinnengruppe (Gruppen 1-4) gegen die Kontrollgruppe dar-
gestellt, die übrigen Tabellen und Abbildungen sind im Anhang gezeigt (Tab. 
24-26; Abb. 27-34). 
 
Patienten versus Kontrollen 
Im Mittelwertvergleich für die benötigte Zeit zum Bearbeiten des Teil A zeigten 
sich fast identische Werte für beide Gruppen. Alters- und bildungsnormiert er-
gaben sich jedoch in der Patientengruppe (Gruppen 1 - 4) mit 59,14 % (± 
28,482) leicht höhere Prozentränge als in der Kontrollgruppe mit 57,16 % (± 
27,756).  
Im kognitiv anspruchsvolleren Teil B lag die durchschnittlich benötigte Zeit der 
Patientinnen mehr als 5 Sekunden (69,79 sec (± 20,286)) über der der Kontroll-
probanden (64,44 sec (± 14,897)). Somit ergab sich ein tendenziell höherer 
durchschnittlicher Prozentrang (63,64 % (± 23,359) versus 55,72 % (± 32,810)) 
zugunsten der Kontrollgruppe, signifikant war er dennoch nicht. 
 
Tabelle 10: TMT A und B im Vergleich Patienten (n=58) versus Kontrollgruppe (n= 25) 
unter Angabe der statistischen Ergebnisse (*p<0,05) des unabhängigen t-Test 
 
 
Patientengruppe                                                        
Mittelwert (± SD) 
Kontrollgruppe                            
Mittelwert (± SD) p* 
Teil A                         
t in sec 30,55 (± 9,639) 30,48 (± 7,975) 0,974 
Teil A Prozent-
rang in % 59,14 (± 28,482) 57,16 (± 27,756) 0,771 
Teil B                         
t in sec 69,79 (± 20,286) 64,44 (± 14,897) 0,239 
Teil B Prozent-
rang in % 55,72 (± 32,810) 63,64 (± 23,359) 0,278 







4.1.2 Ergebnisse im Bereich Gedächtnis 
California Verbal Learning Test (CVLT) 
 
Der CVLT erlaubt die Beurteilung von verbalen Lernstrategien und – prozessen. 
Für die Arbeit wurden drei Parameter ausgewählt (Prozentrang Liste A Durch-
gang 1, Prozentrang Liste A Lernsumme, Prozentrang Verzögerte Freie Wie-
dergabe (VFW) 2) und dargestellt. 
 
Patienten versus Kontrollen 
Statistisch waren auch bezüglich der Gedächtnisleistungen in keinem der erho-
benen Testparametern signifikante Unterschiede darzustellen. Die Kontroll-
gruppe zeigte zwar tendenziell erwartungsgemäß die besten Leistungen, die 
Unterschiede waren jedoch nicht signifikant.  Auf weitere Untersuchungen der 
Einzelgruppen wurde daher verzichtet (restliche Tabellen und Abbildungen sie-
he Anhang (Tab. 27-29; Abb. 35-38)). 
 
Tabelle 11: Prozentränge des Durchgang 1, der Lernsumme und des VFW 2 des 
CVLT in der Patientengrupppe (n=58) und der Kontrollgruppe (n=25) unter Angabe der 
statistischen Ergebnisse (*p<0,05) des unabhängigen t-Test 
 
 Patientengruppe                                                        
Mittelwert (± SD)                                     
Kontrollgruppe                                   
Mittelwert (± SD)                                       p* 
Durchgang 1   
Prozentrang  in % 38,45 (± 26,598) 34,20 (± 25,508) 0,501 
Lernsumme    
Prozentrang             
in % 
45,34 (± 31,455) 47,32 (± 28,654) 0,788 
VFW 2             
Prozentrang in % 53,81 (± 32,520) 52,04 (± 31,540) 0,819 









4.1.3 Ergebnisse im Bereich kognitive Flexibilität 
Regensburger Wortflüssigkeits-Test (RWT) 
 
Wortflüssigkeitsaufgaben erfordern zahlreiche kognitive Leistungen, wie kogni-
tive Flexibilität, Aufmerksamkeit, Arbeitsgedächtnis usw..  
Aus den semantischen Untertests (insgesamt sieben) des RWT wurde für diese 
Arbeit der Begriff Lebensmittel (semantisch-kategoriell) gewählt und zuerst sta-
tistisch ausgewertet. 
Die formallexikalische Aufgabe bestand im Nennen von P-Wörtern. 
Als Vergleichsparameter wurden die Prozentränge der rohwertkorrigierten ers-
ten Minute und  die der Gesamtwortzahl nach zwei Minuten verwendet. 
 
Semantisch-kategorieller Untertest Lebensmittel 
 
Patienten versus Kontrollen 
Im Mittelwertvergleich der Prozentränge der ersten Minute und die der Ge-
samtwortzahl nach zwei Minuten ließen sich statistisch deutlich signifikante Un-
terschiede nachweisen, mit einem jeweiligen p-Werten von 0,001. 
In beiden Parametern zeigte die Kontrollgruppe ein besseres Abschneiden beim 
Lösen der semantischen Wortflüssigkeitsaufgabe. 
In der ersten Minute erreichte die Kontrollgruppe einen Prozentrang von 52,08 
% (± 25,196), mit fast 20 Prozentpunkten weniger gelangte die Gesamtpatien-
tinnengruppe (Gruppen 1-4) auf Prozentrang 28,82 % (± 7,089). Ein ähnliches 
Bild zeigte sich auch im Prozentrangvergleich der Gesamtwortzahl nach zwei 
Minuten. Die Kontrollgruppe errang einen Prozentrang von 45,48 % (± 15,637) 









Tabelle 12: Semantisch-kategorielle Wortflüssigkeit im Vergleich Patienten (n=57) 
versus Kontrollgruppe (n=25) unter Angabe der statistischen Ergebnisse (*p<0,05) des 
unabhängigen t- Test 
                   
 
 
Patientengruppe                                                   
Mittelwert (± SD) 
Kontrollgruppe                                 
Mittelwert (± SD) p* 
Prozentrang     
1. Minute 
32,40 (± 24,405) 52,08 (± 25,196) 0,001* 
Prozentrang  
Gesamt 
28,56 (± 23,231) 45,48 (± 15,637) 0,001* 




Abbildung 15: Mittelwerte und Standardabweichung der Prozentränge in % nach einer 
und der Gesamtminutenzahl beim RWT (semantisch-kategoriell) im Vergleich 
Patienten (n=57) gegen Kontrollen (n=25) 
 
Einzelgruppenvergleich 
Im Einzelgruppenvergleich zeigten sich ebenfalls deutlich signifikante Unter-
schiede in beiden Prozentrangvergleichen. 
Mit einem signifikanten p-Wert von 0,015 ließ sich der Prozentrangvergleich in 
der ersten Minute darstellen. In der Post-hoc Korrektur nach Tukey stellte sich 
ein signifikanter Unterscheid zwischen der Kontrollgruppe und der Gruppe der 
spontan ausgeheilten Patienten dar (Gruppe 1) mit p=0,015. Den höchsten 
Prozentrang erreichte die Kontrollgruppe mit 52,08 % (± 25,196), gefolgt von 































28,297). Den niedrigsten Prozentrang erlangte die Gruppe der spontan ausge-
heilten Patientinnen (Gruppe 1) mit 25,93 % (± 21,063) (nach Therapie ausge-
heilt (Gruppe 2): 35,00 % (± 24,658); ohne Therapie PCR-positiv (Gruppe 3): 
30,00 % (± 23,573)). 
Ein signifikanter Unterschied von p=0,004 konnte im Prozentrangvergleich der 
Gesamtwortzahl nach zwei Minuten errechnet werden. Dabei zeigte sich in der 
Post-hoc Korrektur nach Tukey, dass sich ein statistisch signifikanter Unter-
schied beim Gruppenvergleich Kontrollen versus spontan ausgeheilten Patien-
tinnen (Gruppe 1) (p=0,009) und dem Vergleich Kontrollprobanden versus nach 
Therapie ausgeheilten Patienten (Gruppe 2) mit p= 0,022 nachweisen ließ. 
In absteigender Rangfolge errechneten sich folgende Mittelwerte: Kontrollgrup-
pe: 45,48 % (± 15,637); nach Therapie PCR-positive Patientinnen (Gruppe 4): 
38,80 % (± 28,931); PCR-positive, nie therapierte Frauen (Gruppe 3): 29,15 % 
(± 20,864); nach Therapie ausgeheilte Frauen (Gruppe 2): 23,86 % (± 21,375) 
und die spontan ausgeheilten Patientinnen (Gruppe 1) mit einem Prozentrang 
von 22,20 % (± 18,606). 
 
Tabelle 13: Semantisch-kategorielle Wortflüssigkeit im Einzelgruppenvergleich unter 




Mittelwert   
(± SD) 
Gruppe 2 
Mittelwert   
(± SD) 
Gruppe 3 
Mittelwert    
(± SD) 
Gruppe 4 










25,93       
(± 21,063) 
35,00      
(± 24,658) 
30,00      
(± 23,573) 
38,53      
(± 28,297) 
52,08       
(± 25,196) 0,015* 
Gesamt    
Prozentrang 
in % 
22,20       
(± 18,606) 
23,86      
(± 21,375) 
29,15      
(± 20,864) 
38,80      
(± 28,931) 
45,48       
(± 15,637) 0,004* 








Abbildung 16: Mittelwerte und Standardabweichung der Prozentränge in % nach einer 
und der Gesamtminutenzahl beim RWT (semantisch-kategoriell) im 
Einzelgruppenvergleich 
 
Ausgeheilt versus Nicht-Ausgeheilt  
Auch in den beiden Mittelwertvergleichen zwischen den Gruppen Ausgeheilt 
(Gruppen 1 und 2), Nicht-Ausgeheilt (Gruppen 3 und 4) und der Kontrollgruppe 
ergaben sich signifikante Unterschiede. 
Mit einem p-Wert von 0,005 im Prozentrang der ersten Minute ließ sich zu-
nächst eine Signifikanz nachweisen, welche sich in der Post-hoc Korrektur nach 
Tukey als Gruppenunterschied zwischen den PCR-negativen (Gruppen 1 und 
2) und der Kontrollgruppe mit einem p-Wert von 0,005 und zwischen den PCR-
positiven Patientinnen (Gruppen 3 und 4) und den Kontrollprobanden mit 
p=0,032 darstellte. Wobei die Kontrollgruppe einen Prozentrang von 52,08 % (± 
25,196) erreichte, gefolgt von der Gruppe PCR-positiver Patientinnen (Gruppen 
3 und 4) mit 34,57 % (± 26,094) und den ausgeheilten Patientinnen (Gruppen 1 
und 2) (30,31 % (± 22,921)). 
Im Prozentrang der Gesamtwortzahl nach zwei Minuten errechnete sich ein p-
Wert von 0,001. Tukeykorrigiert zeigte sich die größtmögliche Signifikanz im 
Vergleich zwischen den PCR-negativen Patientinnen (Gruppen 1 und 2) und 
der Kontrollgruppe mit einem p-Wert von 0,000. Erneut konnte die Kontrollgrup-
pe mit mehr als zehn Prozentpunkten Vorsprung das beste Ergebnis (45,48 % 
































geheilten Patientinnen (Gruppen 1 und 2) (nicht-ausgeheilte Patientinnen 
(Gruppen 3 und 4): 34,32 % (± 25,524)). 
Die tendenziellen Unterschiede zwischen den beiden Patientengruppen konn-
ten jedoch auch hier statistisch nicht nachgewiesen werden. 
 
Tabelle 14: Semantische Wortflüssigkeit im Vergleich ausgeheilter Patienten (n=29) 
gegen Nicht-Ausgeheilte (n=28) und  Kontrollen (n=25) unter Angabe der statistischen 




Patientengruppe   
1+2                                                       
Mittelwert (± SD) 
PCR positiv 
Patientengruppe   
3+4                                     
Mittelwert (± SD) 
Kontrollgruppe 




30,31 (± 22,921) 34,57 (± 26,094) 52,08 (± 25,196) 0,005* 
Gesamt   
Prozentrang     
in % 
23,00 (± 19,645) 34,32 (± 25,524) 45,48 (± 15,637) 0,001* 








Abbildung 17: Mittelwerte und Standardabweichung der Prozentränge in % nach einer  
und der Gesamtminutenzahl beim RWT (semantisch-kategoriell) im Vergleich 
ausgeheilter Patienten (n=29) gegen Nicht-Ausgeheilte (n=28) und  Kontrollen (n=25) 
 
Keine-Therapie versus Therapie  
Auch im letzten Vergleich konnten signifikante Unterschiede lediglich im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe, nicht jedoch zwischen den Patientengruppen, nach-
gewiesen werden (Prozentrang erste Minute p= 0,002 und Prozentrang Gesamt 
mit p= 0,003). Aufgeschlüsselt in der Tukeykorrektur ergab das einen signifikan-
ten Unterschied im Prozentrangvergleich der ersten Minute zwischen den Kont-
rollprobandinnen und denen ohne Therapie (Gruppen 1 und 3) mit einem p-
Wert von 0,002. Im Vergleich der Prozentränge der Gesamtwortzahl nach zwei 
Minuten stellte sich ein signifikanter Unterschied zwischen der Kontrollgruppe 
und den Patientinnen ohne Therapie (Gruppen 1 und 3) (p= 0,003) dar. Zwi-
schen der Kontrollgruppe und den Patientinnen nach antiviraler Therapie 







































Tabelle 15: Semantisch-kategorielle Wortflüssigkeit im Vergleich Patienten ohne 
(n=28) und nach Therapie (n=29) gegen Kontrollen (n=25) unter Angabe der 




Patientengruppe   
1+3                                                       
Mittelwert (± SD) 
nach Therapie 
Patientengruppe   
2+4                                     
Mittelwert (± SD) 
Kontrollgruppe 
Mittelwert (± SD) p* 
1. Minute 
Prozentrang   
in % 




25,43 (± 19,633) 31,59 (± 26,237) 45,48 (± 15,637) 0,003* 




Abbildung 18: Mittelwerte und Standardabweichung der Prozentränge in % nach einer 
und der Gesamtminutenzahl beim RWT (semantisch-kategoriell) im Vergleich 






































Formallexikalische Wortflüssigkeit P-Wörter 
 
Patienten versus Kontrollen 
Im Aufgabenbereich formallexikalische Wortflüssigkeit konnte in keiner der Mit-
telwertvergleichen signifikante Unterschiede berechnet werden, sodass folgend 
nur der Vergleich Patientinnen (Gruppen 1 – 4) versus Kontrollen aufgezeigt 
wird (nicht signifikante Ergebnisse im Anhang (Tab. 30-32, Abb.39-41). 
 
Tabelle 16: Formallexikalische Wortflüssigkeit im Vergleich Patienten versus 
Kontrollgruppe unter Angabe der statistischen Ergebnisse (*p<0,05) des unabhängigen 
t- Test 
                   
 
Patientengruppe                                                        
Mittelwert (± SD) 
Kontrollgruppe                                   
Mittelwert (± SD) p* 
1. Minute          
Prozentrang in % 
36,35 (± 27,386) 35,68 (± 25,937) 0,918 
Gesamt             
Prozentrang in % 
32,26 (± 28,253) 36,52 (± 26,333) 0,523 




















4.2 Ergebnisse der Befindlichkeitsmessung 
Symptom-Checklist-90-Revidiert (SCL-90-R) 
Zur Selbstbeurteilung von subjektiv empfundener psychischer Belastung durch 
wahrgenommene psychische und körperliche Symptome eignet sich der SCL-
90-R. So können Beeinträchtigung durch verschiedene Beschwerden innerhalb 
der letzten sieben Tage erhoben werden.  
Ausgewertet wurden die Prozentränge der Skalen Somatisierung, Zwanghaftig-
keit und Depressivität (Begründung siehe Kapitel 3.3.3). Außerdem kann die 
Befindlichkeit über drei globale Kennwerte beurteilt werden. Der GSI (global 
severity index), der PSDI (positiv symptom distress index) und der PST (positiv 
symptom total), sie werden als Rohwerte miteinander verglichen. 
Auf die grafische Darstellung der signifikanten Unterschiede in den Abbildungen 
wurde aufgrund von möglicher Unübersichtlichkeit verzichtet. Ebenso wird auf-
grund der Vielzahl der Einzelergebnisse zumeist auf die Werte in den jeweiligen 
Tabellen verwiesen. 
 
Patienten versus Kontrollen 
In allen Merkmalen, die in Tabelle 17 dargestellt sind, zeigten sich signifikante 
Unterschiede in allen Mittelwertvergleichen zwischen der Patientengruppe 
(Gruppen 1–4) und der Kontrollgruppe. Patientinnen beschreiben eine signifi-
kant höhere psychische und somatische Gesamtbelastung als Kontrollen. Sie 
geben mehr und höhere Beschwerden an. 
Beispielhaft erreichte die Patientengruppe in der Skala Somatisierung einen um 
34 % höheren Prozentrang als die Kontrollgruppe (Patienten (Gruppen 1–4): 
70,39 % (± 27,121) und Kontrollen: 36,28 % (± 26,418)), welcher einen p-Wert 
von 0,000 ergab. Auch in den Bereichen Zwanghaftigkeit und Depressivität 
wurde in der Patientinnengruppe (Gruppen 1–4) ein deutlich höherer Prozent-
rang/ Belastung errechnet.  
Die Ergebnisse spiegelten sich vor allem im PST wider, der die Anzahl der 
Items wiedergibt, bei denen die Patienten Beschwerden angeben. Dieser liegt 
im Rohwert bei den Patientinnen (Gruppen 1–4) durchschnittlich um 14 Items 
mehr höher, als bei den Kontrollen (Patienten (Gruppen 1–4): 35,33 (± 20,841) 






Tabelle 17: Merkmale des SCL-90-R im Vergleich Patienten (n=58) versus 




Patientengruppe                                                        
Mittelwert (± SD) 
Kontrollgruppe                          
Mittelwert (± SD) p* 
Somatisierung 
PR in % 70,39 (± 27,121) 36,28 (± 26,418) 0,000* 
Zwanghaftigkeit 
PR in % 71,63 (± 27,105) 45,20 (± 30,697) 0,000* 
Depressivität    
PR in % 66,38 (± 26,398) 44,13 (± 24,808) 0,001* 
GSI                
Rohwert 0,70 (± 0,567) 0,31 (± 0,235) 0,001* 
PSDI             
Rohwert 1,61 (± 0,482) 1,2 (± 0,360) 0,000* 
PST              
Rohwert 35,33 (± 20,841) 21,6 (± 14,922) 0,004* 
n 58 25  
 
 
Abbildung 19: Mittelwerte und Standardabweichung der Prozentränge in % von den 
Merkmalen  Somatisierung, Zwanghaftigkeit und Depressivität des SCL-90-R im 




































Im Einzelgruppenvergleich der Mittelwerte ergaben sich ebenfalls signifikante 
Unterschiede in allen 6 Merkmalen (p-Werte siehe Tabelle 18). In der Rangfol-
ge der Ergebnisse belegte stets (außer im Rohwert des PSDI)  die Gruppe der 
therapienaiven HCV-PCR positiven Patientinnen (Gruppe 3) den höchsten 
Rang. Den Niedrigsten/ niedrigste Belastung jeweils die Kontrollgruppe.  
Tukeykorrigiert ergaben sich multiple signifikante Unterschiede in den drei Pro-
zentrangvergleichen: PR Somatisierung: Gruppe 1 vs. 5 mit p= 0,008; Gruppe 2 
vs. 5 mit p= 0,042; Gruppe 3 vs. 5 mit p= 0,000 und Gruppe 4 vs. 5 mit p= 
0,000; PR Zwanghaftigkeit: Gruppe 2 vs. 5 mit p= 0,012; Gruppe 3 vs. 5 mit p= 
0,008 und Gruppe 4 vs. 5 mit p= 0,01; PR Depressivität: Gruppe 3 vs. 5 mit p= 
0,02 und Gruppe 4 vs. 5 mit p= 0,03. 
Ebenso, wie in den globalen Kennwerten, bei denen sich tukeykorrigiert folgen-
de Ergebnisse zeigten: GSI: Gruppe 3 vs. 5 mit p= 0,029 und Gruppe 4 vs. 5 
mit p= 0,036; PSDI: Gruppe 3 vs. 5 mit p= 0,035 und Gruppe 4 vs. 5 mit p= 
0,008; PST: Gruppe 3 vs. 5 mit p= 0,048. 
Insgesamt war ersichtlich, dass die Patientinnen eine höhere psychische Ge-
samtbelastung (GSI) und bei mehr Items eine Belastung angeben als die Kont-
rollprobandinnen. Das Ausmaß der Beschwerden war auf den angegebenen 
Skalen auch durchschnittlich höher (PSDI). Bezüglich der Normpopulation lie-
gen, allerdings die auf den Einzelskalen (Somatisierung, Zwanghaftigkeit und 
Depressivität) angegebenen Beschwerden auch in den Patientengruppen in-
nerhalb einer Standardabweichung um den Mittelwert, müssen also als norm-













Tabelle 18: Merkmale des SCL-90-R im Einzelgruppenvergleich unter Angabe der 
statistischen Ergebnisse (*p<0,05) des einfaktoriellen Anova-Test 
 




Mittelwert   
(± SD) 
Gruppe 3 
Mittelwert    
(± SD) 
Gruppe 4 






































































n 15 15 13 15 25  
 
 
Abbildung 20: Mittelwerte und Standardabweichung der Prozentränge in % von den 
Merkmalen  Somatisierung, Zwanghaftigkeit und Depressivität des SCL-90-R im 
Einzelgruppenvergleich 
 
Ausgeheilt versus Nicht-Ausgeheilt  
Signifikante Unterschiede ergaben sich auch in allen sechs überprüften Merk-
malen im Vergleich der Gruppen ausgeheilter Patientinnen (Gruppen 1 und 2; in 



























(Gruppen 3 und 4; in der Tukeykorrektur Gruppe 2 genannt) und den Kontroll-
probandinnen (in der Tukeykorrektur Gruppe 3 genannt). 
Allerdings wurden auch hier nur die Unterschiede zur Kontrollgruppe signifkant. 
Zwar finden sich tendenziell höhere Beschwerden in der Gruppe der PCR-
positiven Patientinnen, der Unterschied zur PCR-negativen Gruppe ist jedoch 
nicht signifikant. 
In der Rangfolge ergab sich eine stets gleichbleibende Reihenfolge, wobei sich 
in Gruppe der HCV-PCR positiven Patientinnen (Gruppen 3 und 4) jeweils die 
höchsten Prozentränge und Rohwerte zeigten und die niedrigsten erneut in der 
Kontrollgruppe. Tukeykorrigiert zeigten sich folgende signifikante Unterschiede: 
PR Somatisierung: Gruppe 1 vs. 3 mit p= 0,001 und Gruppe 2 vs. 3 mit p= 
0,000; PR Zwanghaftigkeit: Gruppe 1 vs. 3 mit p= 0,016 und Gruppe 2 vs. 3 mit 
p= 0,000; PR Depressivität: Gruppe 1 vs. 3 mit p= 0,03 und Gruppe 2 vs. 3 mit 
p= 0,001; GSI: Gruppe 2 vs. 3 mit p= 0,001; PSDI: Gruppe 1 vs. 3 mit p= 0,016 
und Gruppe 2 vs. 3 mit p= 0,000; PST: Gruppe 2 vs. 3 mit p= 0,004. 
 
Tabelle 19: Merkmale des SCL-90-R im Vergleich ausgeheilter Patienten (n=30) 
gegen Nicht-Ausgeheilte (n=28) und  Kontrollen (n=25) unter Angabe der statistischen 





1 + 2                                                       
Mittelwert (± SD) 
HCV-PCR positiv 
Patientengruppe 
3 + 4                                              
Mittelwert (± SD) 
Kontrollgruppe 




PR in % 63,66 (±29,808) 77,61 (±22,20) 36,28 (±26,418) 0,000* 
Zwanghaftigkeit 
PR in % 66,70 (±27,402) 76,90 (±26,243) 45,20 (±30,697) 0,000* 
Depressivität 
PR in % 62,29 (±25,209) 70,76 (±27,387) 44,1 (±24,808) 0,001* 
GSI             
Rohwert 0,61 (±0,570) 0,8 (±0,557) 0,31 (±0,235) 0,002* 
PSDI           
Rohwert 1,54 (±0,482) 1,681 (±0,479) 1,2 (±0,360) 0,001* 
PST           
Rohwert 32,0 (±21,321) 38,86 (±20,094) 21,6 (±14,922) 0,006* 






Abbildung 21: Mittelwerte und Standardabweichung der Prozentränge in % von den 
Merkmalen  Somatisierung, Zwanghaftigkeit und Depressivität des SCL-90-R im 
Vergleich ausgeheilter Patienten (n=30) gegen nicht Ausgeheilte (n=28) und  
Kontrollen (n=25) 
 
Keine-Therapie versus Therapie  
Auch im letzten Gruppenvergleich zeigte sich ein ebenso homogenes Bild wie 
in den vorangegangenen Abschnitten, signifikante Unterschiede stellten sich in 
allen sechs Mittelwertvergleichen dar, auch hier ist der Unterschied zwischen 
den Patientengruppen nicht signfikant. Dazu ergaben sich wechselnde Rang-
folgen, wobei die Kontrollgruppe (in der Tukeykorrektur Gruppe 3 genannt) stets 
den Niedrigsten erreichte. Hervorzuheben ist der Prozentrangunterschied in der 
Skala Somatisierung, wobei die Gruppe ohne antivirale Therapie (Gruppen 1 
und 3; 73,09 % (± 28,410); in der tukeykorrektur Gruppe 1 genannt) deutlich 
höhere Werte/ Belastung zeigten als die Kontrollgruppe (36,28 % (± 26,418)). 
In der Post-hoc Korrektur nach Tukey stellten sich folgende  signifikante Unter-
schiede dar: PR Somatisierung: Gruppe 1 vs. 3 mit p= 0,000 und Gruppe 2 vs. 
3 mit p= 0,000; PR Zwanghaftigkeit: Gruppe 1 vs. 3 mit p= 0,015 und Gruppe 2 
vs. 3 mit p= 0,000; PR Depressivität: Gruppe 1 vs. 3 mit p= 0,012 und Gruppe 2 
vs. 3 mit p= 0,004; GSI: Gruppe 1 vs. 3 mit p= 0,010 und Gruppe 2 vs. 3 mit p= 
0,018; PSDI: Gruppe 1 vs. 3 mit p= 0,009 und Gruppe 2 vs. 3 mit p= 0,001; 































Tabelle 20: Merkmale des SCL-90-R im Vergleich Patienten ohne (n=28) und nach 
Therapie (n=30) gegen Kontrollen (n=25) unter Angabe der statistischen Ergebnisse 





1 + 3                                                       
Mittelwert (± SD) 
nach Therapie 
Patientengruppe 
2 + 4                                              
Mittelwert (± SD) 
Kontrollgruppe 




PR in % 73,09 (±28,410) 67,88 (±26,418) 36,28 (±26,418) 0,000* 
Zwanghaftigkeit 
PR in % 67,36 (±31,266) 75,60 (±22,359) 45,20 (±30,697) 0,001* 
Depressivität 
PR in % 65,11 (±28,549) 67,56 (±24,655) 44,13 (±24,808) 0,003* 
GSI            
Rohwert 0,772 (±0,62) 0,69 (±0,525) 0,31 (±0,235) 0,006* 
PSDI          
Rohwert 1,58 (±0,507) 1,64 (±0,463) 1,2 (±0,360) 0,001* 
PST           
Rohwert 36,14 (±22,114) 34,57 (±19,93) 21,6 (±14,922) 0,015* 
n 28 30 25  
 
 
Abbildung 22: Mittelwerte und Standardabweichung der Prozentränge in % von den 
Merkmalen  Somatisierung, Zwanghaftigkeit und Depressivität des SCL-90-R im 





























Um mögliche bestehende Zusammenhänge/ Abhängigkeiten zwischen zwei 
Merkmalen zu detektieren, wurde eine Korrelationsanalyse durchgeführt.  
Die dazugehörige Kreuztabelle ist im Anhang in Tabelle 33 ersichtlich.  
Bei annehmbarer Nicht-Linearität wurde mittels des Spearman´schen Rangkor-
relationskoeffizienten gerechnet. 
In die Analyse wurden dabei Merkmale eingeschlossen, welche in den Mittel-
wertvergleichen signifikante Unterschiede ergaben. Zudem wurden die Werte 
HCV-PCR anamnestisch (PCR anam.) und die Höhe der ALAT im Blut mit ein-
bezogen. 
Somit wurden beide Prozentränge (PR) der TAP-Alertness, die Prozentränge 
des RWT im semantischen Untertest sowie die Prozentränge der Somatisie-
rung, Zwanghaftigkeit und Depressivität des SCL-90-R und die beiden oben 
angegebenen Laborparameter in die Korrelationsanalyse einbezogen. 
 
Zusammenhänge, des zum Teil anamnestisch bestimmten HCV-PCR-Wertes, 
zeigten sich mit den Prozenträngen der TAP-Alertness und den Prozenträngen 
der drei Parameter des SCL-90-R. Eine höhere Viruslast geht mit schlechteren 
Reaktionszeiten einher. Negative Korrelation mit den Prozenträngen der TAP 
ohne Warnton (Korrelationskoeffizient ρ= -0,336 und p= 0,002) und der TAP mit 
Warnsignal (ρ= -0,311 und p= 0,004). 
Ebenso ging eine höhere Viruslast mit mehr Beschwerden in der SCL-90-R ein-
her. Eine positive Korrelation lieferte die Berechnung zwischen PCR anam. und 
den SCL-90-R Prozenträngen, so entstand ein ρ-Wert von 0,421 in der Skala 
Somatisierung (p= 0,000), ein ρ-Wert von 0,333 mit der Skala Zwanghaftigkeit 
(p= 0,002) und ein Koeffizient ρ= 0,305 (p= 0,005) in der Skala Depressivität. 
 
Die Berechnungen mit der ALAT ergaben ähnliche Zusammenhänge wie mit 
der Viruslast. So war auch eine negative Korrelation zu den TAP-Alertness Pro-
zenträngen (TAP ohne Warnton: ρ= - 0,26 bei p= 0,003 und TAP mit Warnsig-





Und wiederum war eine positive Korrelation zu den SCL-90-R-Werten (PR  
Somatisierung ρ= 0,459 mit p= 0,000; PR Zwanghaftigkeit ρ= 0,421 mit p=0,000 
und PR Depressivität ρ= 0,381 mit p= 0,000) darstellbar. 
 
In der Analyse der Prozentränge der TAP-Alertness ergab sich zu den oben 
dargestellten Zusammenhängen außerdem noch eine negative Korrelation mit 
den Prozenträngen des SCL-90-R (TAP ohne Warnton: PR  Somatisierung ρ= -
0,315 mit p= 0,004; PR Zwanghaftigkeit ρ= -0,389 mit p=0,000 und PR Depres-
sivität ρ= -0,263 mit p= 0,016; TAP mit Warnsignal: PR  Somatisierung ρ= -
0,234 mit p= 0,003; PR Zwanghaftigkeit ρ= -0,344 mit p=0,001 und PR Depres-
sivität ρ= -0,266 mit p= 0,015) ), d.h. eine höhere psychische Belastung geht mit 
schlechteren Reaktionszeiten einher. 
 
In den letzten beiden Korrelationsanalysen sollten der Einfluss der Befindlich-
keitsparameter auf die semantische Wortflüssigkeit (RWT Prozentränge) über-
prüft werden.  
Auch hier zeigte eine negative Korrelation der SCL-Einzelskalen Somatisierung, 
Zwanghaftigkeit und Depressivität mit der semantisch-kategoriellen Wortflüssig-
keit (RWT), dass höhere psychische Belastung mit einer eingeschränkten kog-
nitiven Flexibilität einhergeht. Aufgeschlüsselt in Einzelergebnisse ergaben sich 
folgende signifikanten Werte: PR RWT erste Minute: PR  Somatisierung ρ= - 
0,414 mit p= 0,000; PR Zwanghaftigkeit ρ= - 0,364 mit p= 0,001 und PR Dep-
ressivität   ρ= - 0,457 mit p= 0,000; PR RWT Gesamtminutenzahl: PR  Somati-
sierung     ρ= -0,300 mit p= 0,006; PR Zwanghaftigkeit ρ= -0,237 mit p=0,032 
und PR Depressivität ρ= -0,325 mit p= 0,003. 
SCL-90-intern lässt sich zwischen den Variablen Somatisierung, Zwanghaftig-
keit und Depressivität zudem eine positive Korrelation mit einer Signifikanz von 
jeweils p= 0,00 aufzeigen, wobei sich die Abhängigkeit der Variablen zu Dep-










Tabelle 21: Korrelationsanalyse zwischen den Variablen PR Somatisierung, PR 
Zwanghaftigkeit und PR Depressivität mit Darstellung des Korrelationskoeffizient ρ, der 
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5 Diskussion der Ergebnisse  
Seit langem schon wird die Hepatitis C nicht nur als reine Lebererkrankung an-
gesehen. Vielmehr ist sie als komplexe Erkrankung zu betrachten, bei der die 
Patienten häufig über eingeschränkte Konzentrations- und Gedächtnisleistun-
gen sowie Depressionen klagen. Gegenstand diverser Studien war die Suche 
nach dem Zusammenhang der Virusinfektion und den Effekten auf das Gehirn. 
Häufig wurden diese Untersuchungen an einem alters- und geschlechtsge-
mischten Probandenpool durchgeführt, bei denen zum Teil HIV-Co-Infektionen 
und ein Zustand nach Drogenabusus vorlagen. In der vorliegenden Arbeit wur-
den ausschließlich Frauen im selben Alter untersucht, bei denen die Infektions-
quelle und der Infektionszeitpunkt bekannt waren. Diese Frauen gehören der 
sogenannte Anti-D-Kohorte an, welche sich in den Jahren 1978/79 mit dem He-
patitis-C-Virus (Genotyp 1b) durch eine Anti-D-Immunprophylaxe infizierten. 
Somit bilden sie eine einheitliche Studiengruppe zu Erforschung der Effekte des 
Hepatitis Virus auf die kognitive Leistungsfähigkeit als Indikator einer möglichen 
Wirkung auf das Gehirn.  
 
5.1 Zusammenfassung und Diskussion der Testergebnisse 
Zur Einordnung der og. Beschwerden in verschiedene kognitive Bereiche sowie 
der Befindlichkeit wurden insgesamt sechs psychometrische Tests und ein Per-
sönlichkeitsfragebogen durchgeführt. Erfasst werden sollten in den Tests die 
Kategorien Aufmerksamkeit, Gedächtnis und kognitive Flexibilität.  
 
Hierzu erneut die formulierten Hypothesen: 
1. Patientinnen mit Hepatitis C zeigen in verschiedenen kognitiven Parame-
tern (Geschwindigkeit, geteilte Aufmerksamkeit, kognitive Flexiblität, Ge-
dächtnis) schlechtere Ergebnisse als gesunde Kontrollprobanden 
a. Patientinnen mit hoher Viruslast zeigen schlechtere Ergebnisse 
als die mit niedriger. Es zeigt sich ein korrelativer Zusammenhang 
zwischen höherer Viruslast und schlechterer kognitiver Leistungs-
fähigkeit 




b. Patientinnen nach Therapie zeigen bessere Ergebnisse als die 
ohne Therapie 
2. Patientinnen mit Hepatitis C zeigen höhere psychische Belastungen als 
gesunde Kontrollprobanden 
a. Patientinnen mit hoher Viruslast zeigen schlechtere Ergebnisse 
als die mit niedriger. Es zeigt sich ein korrelativer Zusammenhang 
zwischen hoher Viruslast und hoher psychischer Belastung 




Als basale Eigenschaft allgemeiner Leistungsfähigkeit wurde die kognitive 
Komponente Aufmerksamkeit mit der TAP-Alertness, dem PASAT und dem 
TMT A und B überprüft.  
In der Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprüfung (TAP)-Alertness, welche die 
allgemeine Wachheit testet, wurden von den Patienten und den Kontrollproban-
den jeweils durchschnittliche Werte erreicht.  
Signifikante Unterschiede zur Kontrollgruppe zeigten sich jedoch in allen vier 
Untergruppenvergleichen. 
2004 erschien ein Paper von Weissenborn et al. bei der 30 Hepatitis C infizierte 
Patienten mit angegebener Fatigue und 15 Kontrollprobanden einer umfangrei-
chen psychometrischen Testung und MRT und MRS -Bildgebung unterzogen 
wurden. Dabei zeigten sich unter anderem signifikante Unterschiede im Testbe-
reich Aufmerksamkeit. Ein Subtest war die TAP-Alertness, bei der sich diese 
Signifikanz zwischen gesunden Kontrollprobanden und Hepatitis C Patienten 
bestätigte. Allerdings wird dort nur eine einzelne Reaktionszeit genannt, ohne 
Angabe, ob sie die phasische oder tonische Alertness betrifft. Es werden Reak-
tionszeiten mit  maximal durchschnittlich 405,6 Millisekunden in den beiden Pa-
tientengruppen angegeben. Maximale Reaktionszeiten in der vorliegenden Stu-
die war mit 274,3 Millisekunden die TAP ohne Warnsignal in der Gruppe der 
Nonresponder/ Relapser (Gruppe 4). Woher jedoch die ausgeprägten Unter-
schiede in der Reaktionszeit von fast 130 Millisekunden kommen, ist fraglich, da 
in der Studie um Weissenborn et al. die Probanden jünger waren, eine bis dato 




kürzere Virusexposition hatten und insgesamt einen niedrigeren Fatigue Score 
aufwiesen. Möglicherweise erklärt eine positive Viruslast bei allen Probanden 
die ausgeprägte Differenz. 
Signifikante Unterschiede in der TAP-Alertness konnte des Weiteren in einer 
Studie von Bokemeyer et al. (2010) nachgewiesen werden. Dort wurden 53 
HCV-positive Patienten mittels psychometrischer Testung und MRS untersucht. 
Wiederum wurde die Studie mit Probanden beider Geschlechter, mit verschie-
denen HCV- Genotypen und mit unterschiedlichen infektionsauslösenden Ursa-
chen (insgesamt 15 Patientinnen der Anti-D-Kohorte) durchgeführt. Auch hier 
zeigte sich die Reaktionszeit der HCV-Patienten (371,2 ms) deutlich über der 
gemessenen Reaktionszeit von maximal 274,3 ms in der vorliegenden Arbeit, 
wobei möglicherweise die unterschiedliche Infektionsgenese (unter anderem 
Drogenabusus) eine Rolle spielten könnte. 
Ausschlaggebend für die ausgeprägten Unterschiede in den Reaktionszeiten 
könnte allerdings auch die „Routine“ der Frauen aus der Anti-D-Kohorte an der 
Teilnahme an Studien sein. 
Eine weitere mir vorliegende Studie, bei der die Aufmerksamkeit mit der TAP 
ermittelt wurde, ist die von Heeren et al. (2011). Diese Studie bezieht ihre HCV-
Probanden (n= 15; gesunde Kontrollen n= 16) ausschließlich aus der Anti-D-
Kohorte. Auch hier stellte sich ein signifikanter Unterschied der TAP-Alterness 
zwischen Patienten und Kontrollen dar, ebenfalls jedoch mit deutlich längerer 
Reaktionszeit (durchschnittlich 419,4 ms) als in der vorliegenden Studie. Aller-
dings mit einer durchschnittlichen Standartabweichung von 168,6 ms, die den-
noch nicht die enormen Unterschiede zwischen den bereits veröffentlichten Da-
ten und den Vorliegenden erklärt. Eventuell bedingt die geringe Stichprobenzahl 
von n=15 den Unterschied trotz Zugehörigkeit zur Anti-D-Kohorte. 
Insgesamt bestätigen die Ergebnisse der Aufmerksamkeit im Bereich der TAP-
Alertness jene aus vergangenen Studien. 
 
Geteilte Aufmerksamkeit wurde in der vorliegenden Studie mit dem Paced Audi-
tory Serial Addition Test getestet. Dafür wurden die Zeitintervalle 2,0 und 2,4 
Sekunden verwendet. Die Leistungen waren bei Patienten und Kontrollen in 
beiden Subtests knapp innerhalb der durchschnittlichen Normwerte (PASAT 2,0 




PR: Patienten: 17,50 % (± 22,141) und Kontrollen: 20,84 % (± 26,221); PASAT 
2,4 PR: Patienten: 18,18 % (± 21,522) und Kontrollen: 33,48 % (± 32,259)).  
Im Prozentrangvergleich vom PASAT 2,4 stellte sich in allen Untergruppenver-
gleichen (außer Einzelgruppenvergleich) ein signifikanter Unterschied dar. 
Patullo et al. (2011) beziehen den PASAT in die Beurteilung der Aufmerksam-
keit mit ein. Dort wurden multiple psychometrische Testungen, Fragebögen und 
MRT-Untersuchungen vor und nach einer antiviralen Therapie an einem ge-
mischten und therapienaiven Probandenpool (HCV-Patienten n= 40; Kontrollen 
n= 39; Durchschnittsalter 45 Jahre) durchgeführt. Im PASAT stellten sich dort 
weder vor noch nach der Therapie Unterschiede dar. 
Die direkten Ergebnisse lassen sich leider nicht miteinander vergleichen, da aus 
dem Artikel nicht hervorgeht, mit welcher Darbietungszeit der PASAT durchge-
führt wurde oder ob die Anzahl richtiger Ergebnisse verwendet wurde. Ersich-
tlich ist jedoch der fehlende Therapieeffekt auf die Ergebnisse des PASAT 
(also eine mögliche Verbesserung), welches sich mit dem der vorliegenden 
Studie deckt, bei der auch lediglich signifikante Unterschiede zu den Kontroll-
probanden vorliegen. 
 
Der dritte psychometrische Test zur Prüfung der Komponente Aufmerksamkeit 
war der Trail Making Test A und B. Allerdings ergaben sich auch keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen den Studiengruppen. 
Damit gehen die Ergebnisse mit denen von Vorstudien konform, bei denen 
ebenfalls keine Unterschiede zwischen Hepatitis C Patienten und Kontrollpro-
banden im TMT nachgewiesen wurden, wobei in der oben beschriebenen Stu-
die von Patullo et al. (2011) der TMT A zur kognitiven Komponente psychomo-
torischer Verarbeitungsgeschwindigkeit  und der TMT B zur kognitiven Flexibili-
tät  gezählt wurde. 
   
Gedächtnis 
Der California Verbal Learning Test deckt die Komponente Gedächtnis in dieser 
Studie ab. Insgesamt konnten keine Unterschiede im Vergleich zur Kontroll-
gruppe nachgewiesen werden.  




In zahlreichen Studien wurde ebenfalls die Komponente Gedächtnis mittels 
CVLT oder alternativer Weise mit der Luria´s list of words (Christensen, 1979)  
überprüft.  
Patullo et al. (2011) beschreiben einen signifikanten Unterschied der Lernleis-
tung im CVLT zwischen Kontrollprobanden und den therapienaiven Hepatitis C 
Patienten (dann Nonresponder) vor einer antiviralen Therapie. Die Studie wurde 
allerdings mit einem überwiegenden Teil an männlichen Probanden sowie Pa-
tienten mit einem Zustand nach Drogenabusus durchgeführt (beides Aus-
schlusskriterien der hiesigen Arbeit). 
Ähnliche Testleistungen, diesmal jedoch ohne signifikante Unterschiede werden 
von den Studiengruppen nach der Therapie erreicht (deckt sich somit mit den 
Ergebnissen der vorliegenden Studie), sodass Patullo et al. von einem fehlen-
den Effekt einer antiviralen Therapie auf die Kognition, insbesondere Gedäch-
tnis, ausgeht. Anzumerken ist jedoch, dass die Follow-up-Untersuchung bereits 
6 Monate nach Therapieende stattgefunden hat, sodass Verbesserungen in den 
Testleistungen eventuell noch später möglich wären.  
Weissenborn et al. (2004) zeigen ebenfalls in ihrer Studie, bei der Hepatitis C 
infizierte Patienten mit milder und moderater Fatigue Kontrollprobanden gege-
nüber gestellt werden, dass diese sich signifikant in Testergebnissen der Lu-
ria´s list of words unterscheiden. 
Defizite im kognitiven Bereich Gedächtnis konnten ebenso in der Studie von 
Bokemeyer et al. (2010) nachgewiesen werden, wobei auch hier die Luria´s list 
of words verwendet wurde. Beide Untersuchungen wurden mit  geschlechtsge-
mischten und jüngeren Probanden durchgeführt.  
Ebenso konnten Gedächtnisdefizite mittels der Luria´s list of words im Sum-
menscore in der Studie von Heeren et al. (2011) aufgezeigt werden, welche 
ausschließlich Patientinnen der Anti-D-Kohorte untersuchte. Allerdings war das 
Durchschnittsalter der Kontrollprobandinnen fast 10 Jahre jünger als in unserer 
Studie. 
Die fehlende Vergleichbarkeit zwischen den beiden Gedächtnistestungen, Al-
ters- und Geschlechtsunterschiede sowie Drogenabusus und Zeitraum der Vi-
rusexposition könnten die differenten Ergebnisse erklären. 
 





Höhere kognitive Funktionen, wie die kognitive Flexibilität, lassen sich mittels 
des Regensburger Wortflüssigkeitstest abbilden. Ausgewählte Subtests waren 
in der semantisch-kategoriellen Wortflüssigkeit die Kategorie Lebensmittel und 
in der formallexikalischen Wortflüssigkeit die Kategorie P-Wörter. 
In den vier Untergruppenvergleichen der semantisch-kategoriellen Wortflüssig-
keit zeigten sich in beiden untersuchten Merkmalen (Prozentrang nach einer 
Minute und Prozentrang nach zwei Minuten) jeweils signifikante Unterschiede, 
wobei stets die Kontrollgruppe die besten Ergebnisse zeigten. 
 
Ohne signifikante Unterschiede blieb der Vergleich im Untertest P-Wörter, bei 
dem jedoch insgesamt weniger gute Ergebnisse bei allen Probanden zu ver-
zeichnen waren.  
Eine eingeschränkte kognitive Flexibilität konnte bisher in Vorstudien noch nicht 
nachgewiesen werden, zumal es keine wissenschaftlichen Studien mit Verwen-
dung des RWT gibt. Patullo et al. (2011) verwendeten zur Überprüfung der 
kognitiven Flexibilität den TMT Teil B, den Stroop Interference Test (Stroop, 
1935) und den Wisconsin Card Sorting Test (Grant und Berg, 1948). Weder vor 
noch nach einer antiviralen Therapie zeigten sich signifikante Unterschiede zwi-
schen Patienten und gesunden Kontrollen. Allerdings ist hier zu beachten, dass 
die psychometrischen Tests nur sechs Monate nach Therapieende wiederholt 
wurden und somit mögliche Restrukturierungen/ Reparaturmechanismen im 
Gehirn noch nicht vollendet wurden (keine Verwendung des RWT). 
 
Befindlichkeit 
Die Symptom-Checkliste-90-R ist ein Test, welcher subjektiv empfundene psy-
chischer Belastungen anzeigt. Bei den ausgewählten Skalen Somatisierung, 
Zwanghaftigkeit und Depressivität konnten in allen vier Untergruppenverglei-
chen signifikante Unterschiede zu gesunden Kontrollprobanden nachgewiesen 
werden, wobei eine deutlich höhere Belastung von Patientenseite angezeigt 
wurde. Ebenso zeichneten sich dieselben Beobachtungen in den drei globalen 
Kennwerten ab. Insgesamt decken sich die Beobachtungen bezüglich des SCL-




90-R und Depressionen im Allgemeinen mit den Ergebnissen derer aus diver-
sen anderen wissenschaftlichen Arbeiten. 
Patullo et al. (2011) verwendeten zur Messung der psychischen Belastung 
ebenso den SCL-90-R, im statistischen Vergleich wurden der GSI und der PSDI 
einbezogen. Der GSI, als Maß der Gesamtbelastung, zeigte vor einer antivira-
len Therapie einen signifikanten Unterschied zwischen Patienten und Kontrol-
len. Posttherapeutisch zeigten sich ähnliche Werte, sodass nicht von einer Ver-
besserung durch die Behandlung auszugehen ist. Interessant war jedoch die 
Beobachtung, dass sich im Beck Depression Inventory (BDI) (Beck et al., 1961) 
ein signifikanter Unterschied prä- und posttherapeutisch bei den Respondern 
zeigte, im Sinne einer verminderten Depressivität. Ansteigende, aber nicht sig-
nifikant unterschiedliche Rohwerte im BDI ließen sich bei den Nonrespondern 
darstellen, was die Theorie einer gesteigerten Depressivität im Sinne von er-
höhter Frustration nach erfolgloser Therapie nahelegt und nicht die generelle 
Vermutung vom Vorkommen einer Depression nach Interferontherapie. 
In der 2004 veröffentlichten Studie von Weissenborn et al. wurden im Depressi-
onssubtest des Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (Zigmond und 
Snaith; 1983) jeweils signifikante Unterschiede zwischen gesunden Kontrollen 
und HCV-Patienten mit milder und moderater Fatigue aufgezeigt. 
Auch die Studie um Heeren et al. (2011), welche ausschließlich Anti-D-
Patientinnen untersuchte,  zeigt signifikante Unterschiede zwischen den HCV-
Patienten und gesunden Kontrollprobanden im BDI sowie im HADS. Allerdings 
werden wie in unserer Studie (s.u.) keine Unterschiede zwischen HCV-PCR-
negativen und HCV-PCR-positiven Patientinnen aufgezeigt. 
Die Aspekte Somatisierung und Zwanghaftigkeit sind in keiner Studie vergleich-
bar untersucht, zeigen jedoch in den Vergleichen signifikante Unterschiede. 
Bezüglich der Skala Zwanghaftigkeit wie oben bereits diskutiert worden, dass 
hier zum einen Klagen über Gedächtnis- und Konzentrationsstörungen zum 
anderen Kompensationsstrategien im Umgang mit diesen abgebildet werden. 
Folglich könnte das zum Beispiel bedeuten, dass die Anti-D-Patientinnen ge-
wisse Tätigkeiten langsamer verrichten, weil sie eine verminderte Aufmerksam-
keit haben. Ob die Beschwerden in der Skala Somatisierung von Defiziten im 
kognitiven Bereich rühren oder Kopfschmerzen, Übelkeit, Schwächegefühl und 




Kribbeln/Taubheit in den Extremitäten „echte“ Symptome der Hepatitis C Infek-
tion sind, lässt sich so nicht klären. Mit Sicherheit lässt sich jedoch sagen, dass 
alle Patientengruppen im Bereich Somatisierung signifikante Unterschiede zu 
gesunden Probanden aufzeigen, sodass möglicherweise unabhängig von Virus-
last und Therapiestatus von einem homogenen Effekt des Virus auf körperliche 
Beschwerden auszugehen ist. 
 
Zudem sollte erwähnt werden, dass in einem anderen Teil des Forschungspro-
jektes 60% der untersuchten Patientinnen eine Fatigue-Symptomatik, sowie 
41% eine milde Depression zeigten (getestet mit FIS und HAMD). Mittels univa-
riater Varianzanalyse konnte die Fatigue als depressionsunabhängige Variable 
bei positiver Korrelation beider Parameter aufgezeigt werden, wobei sich dieses 
Ergebnis als direktes Symptom der Hirnbeteiligung deuten lässt (Herzig et al., 
2013). 
 
5.2 Diskussion der Ergebnisse in den gebildeten Untergruppen 
Zur Detektion möglicher gruppenspezifischer Effekte, wie der Einfluss der Virus-
last und des Einsatzes antiviraler Therapie, wurden die in Abschnitt 4.1. be-




In der statistischen Auswertung der einzelnen Gruppen ergaben sich lediglich in 
der TAP-Alertness, im RWT (semantisch-kategoriell) und im SCL-90-R signifi-
kante Unterschiede.  
Da lediglich die Vergleiche zur Kontrollgruppe signifikante Unterschiede aufwie-
sen, kann man im Folgenden nur von tendenziellen Ergebnissen und Vermu-
tungen sprechen. Möglich, dass die untersuchte Stichprobe zu klein war, um 
tatsächliche Unterschiede aufzuweisen. 
In Zusammenschau aller Testergebnisse zeigte sich, dass die Kontrollgruppe 
erwartungsgemäß die besten Leistungen und die Gruppe der therapienaiven 
Patienten mit nachweisbarer Viruslast (Gruppe 3) fast immer die schlechtesten 




Leistungen beziehungsweise (bzw.) die höchste psychische Belastung anzeig-
te. Möglicherweise hinterlässt hier das Hepatitis C Virus, welches nunmehr 35 
Jahre im Körper persistiert und keiner antiviralen Medikation ausgesetzt wurde, 
seine Spuren und zeigt hier den „natürlichen Verlauf“ der HCV-Infektion und 
deren Auswirkung auf das Gehirn. 
Überraschenderweise belegten die spontan ausgeheilten Patientinnen (Gruppe 
1) zumeist den vorletzten Rang, obwohl die Patientinnen zum Teil in anderen 
Studien als gesunde Kontrollgruppen ausgewiesen wurden (Richter, 2013). Aus 
subjektiven Beobachtungen in der Befragung zur Studie und dem Verhalten 
während der Testung lässt sich ein gewisses Maß an Frustration zur Gesamtsi-
tuation der spontan ausgeheilten Patientinnen feststellen. Im Verlauf der Er-
krankung wurden diese Frauen als gesund erklärt, sodass auch bei fehlender 
Viruslast kein Anspruch auf Erwerbsminderungsrente bezüglich einer chroni-
schen Virusinfektion besteht. Allerdings werden Beschwerden, wie Schlafstö-
rungen, Kopfschmerzen, Oberbauchdruck auch von dieser Patientinnengruppe 
beschrieben, sodass eine mögliche Frustration, im Sinne eines nicht-
ernstgenommen-Werdens oder das 35jährige Wissen mit einer einst tödlich 
postulierten Erkrankung infiziert worden zu sein, eine wichtige Rolle in der Er-
gebnisabbildung der kognitiven Testung spielen könnte. Gegensätzlich zeigte 
sich jedoch das Ergebnis des SCL-90-R, bei dem die Frauen einer der niedrigs-
ten psychischen Belastung anzeigte, allerdings noch immer signifikant unter-
schiedlich zur Kontrollgruppe. 
Insgesamt befand sich die Gruppe der nach Therapie ausgeheilten Patientinnen 
(Gruppe 2) zumeist auf dem zweiten Rang, im TMT A und im RWT (formallexi-
kalische Wortflüssigkeit, PR 1. Minute) sogar  auf Rang eins, eventuell ist dabei 
eine gewisse „Freude“ über den „Sieg“ (und somit eine Motivationssteigerung) 
gegen eine zum Teil schwer verlaufende Infektionserkrankung ausschlagge-
bend. 
Mit wechselnden Leistungen reihte sich die Gruppe der Nonresponder/ Relap-
ser  (Gruppe 4) in das Mittelfeld ein. Vermutet wurden allerdings schlechtere 
kognitive Leistungen bei hoher Viruslast nach wiederholt frustranen Therapie-
versuchen. Erwartungsgemäß zeigten sich dann aber die Ergebnisse des SCL-




90-R, wobei neben der Gruppe therapienaiver HCV-PCR positiver Frauen 
(Gruppe 3) die zweithöchste psychische Belastung in Gruppe 4 anzeigt wurde. 
 
5.4 Ausgeheilt versus Nicht-Ausgeheilt 
Insgesamt zeigten sich in vier Tests signifikante Unterschiede. In der TAP (in 
allen vier Merkmalen), im Prozentrangvergleich des PASAT 2,4, in beiden Pro-
zenträngen des RWT (semantisch-kategorieller Untertest) und im SCL-90-R. 
Diese Unterschiede beziehen sich jedoch lediglich auf den Vergleich der Pa-
tientinnengruppe zu den Kontrollprobanden, kein Unterschied zwischen HCV-
PCR positiv und HCV-PCR negativ. Damit decken sich die Ergebnisse mit de-
nen von Heeren et al. (2011), wobei ebenso nur zwischen Patientinnen (aus-
schließlich  Anti-D-Kohorte) und Kontrollen signifikante Unterschiede darstellbar 
waren. Die Beobachtungen  waren ebenfalls in zwei Depressionstests (BDI und 
HADS) und in der TAP-Alertness übereinstimmend. Zusätzlich wurde noch auf 
signifikante Unterschiede im FIS, im SF-36, in anderen Subtest der TAP und im 
Summenscore der Luria´s list of words hingewiesen. 
Schaut man sich die Testergebnisse im Hinblick auf den Gruppenvergleich 
Ausgeheilt (Gruppen 1 und 2), gegen Nicht-Ausgeheilt (Gruppen 3 und 4) und 
die Kontrollgruppe an, zeigt sich, dass sich eine positive Viruslast, jedoch bei 
fehlender Signifikanz, tendenziell nachteilig auf die Leistung der ausgewählten 
Tests auswirkt. So entstand zusammenfassend eine Rangfolge, bei der die 
Kontrollgruppe die beste und die Gruppe nicht-ausgeheilter Patientinnen die 
schlechteste war. Lediglich im Prozentrang des PASAT 2,4 und in den beiden 
Prozentrangvergleichen der semantisch-kategoriellen Wortflüssigkeit stellten 
sich bei den Patientinnen mit positiver Viruslast bessere Ergebnisse, als bei der 
Gruppe ausgeheilter Frauen dar, wobei jedoch insgesamt den Erwartungen der 
Testergebnisse entsprochen wurde.  
Für die beiden Ausreißer gestalten sich die Erklärungsversuche schwierig.  
Im PASAT 2,4 wurde von den PCR-negativen Patientinnen eine Fehlerzahl von 
14,56 (± 8,192) vermerkt, von den PCR-positiven von 15,46 (± 9,578). In den 
Prozentrangvergleichen zeigte sich jedoch eine umgedrehte Rangfolge (Ausge-
heilt: 16,63 % (± 19,871); Nicht-Ausgeheilt: 19,68 % (± 23,268)), was mögli-
cherweise mit zwei nicht erfassten Testwerten in der Gruppe Ausgeheilt und mit 




einer höheren Streuung der Ergebnisse in der Gruppe Nicht-Ausgeheilt zu-
sammenhängt. Schaut man sich die aufgeschlüsselten Einzelergebnisse an, 
erreichte die Gruppe Nicht-Ausgeheilter Patientinnen öfter höhere Prozenträn-
ge, z.B. einmal den Prozentrang 75 %, einmal 66 % und viermal den Prozent-
rang 50 %, wohingegen die PCR-negativen Patientinnen lediglich zweimal Pro-
zentrang 66 % und zweimal 50 % erreichten.  
Insgesamt lässt sich die Hypothese, dass Patienten ohne Viruslast bessere 
kognitive Leistungen erbringen sowie eine niedrigere psychische Belastung 
aufzeigen, tendenziell bestätigen. 
 
5.5 Therapie versus Keine-Therapie  
Obwohl sich auch im Vergleich Therapie versus keine Therapie die statistisch 
bedeutsamen Unterschiede nicht zwischen den Patientengruppen nachweisen 
ließen, sondern nur im Vergleich zur Kontrollgruppe, scheint ein tendenzieller 
positiver Einfluss der antiviralen Therapie erkennbar (somit annehmbare Bestä-
tigung der Hypothese). So zeigte sich in allen Vergleichen der Testergebnisse 
nach Rangfolge, dass Patientinnen nach einer antiviralen Therapie (Gruppen 2 
und 4) bessere Ergebnisse als ohne Therapie (Gruppen 1 und 3) errangen 
(Kontrollprobanden dennoch auf Rang eins der Vergleiche).  
Im SCL-90-R stellte sich ein wechselndes Verhältnis der psychischen Belastung 
von Patientinnen nach und ohne Therapie dar. Im GSI, dem wichtigsten Para-
meter des SCL-90-R zeigte sich allerdings die Gruppe ohne Therapie mit einer 
höheren Belastung. 
Die vier Tests  mit signifikanten Unterschieden zur Kontrollgruppe waren die  
TAP (Prozentrangvergleich ohne Warnsignal), der Prozentrangvergleich des 
PASAT 2,4, die beiden Prozenträngen des RWT (semantisch-kategorieller Un-
tertest) und im SCL-90-R. 
In der Studie um Patullo et al. (2011), die Effekte einer antiviralen Therapie auf 
Kognition, Quality of life, Fatigue und Befindlichkeit untersuchte, stellte sich klar 
heraus, dass sechs Monate nach Beendigung der Standardtherapie (24/ 48 
Wochen Peginterferon und Ribavirin) keine Veränderungen in der Kognition 
auftraten. Bei den Respondern nach Therapie zeigte sich einerseits ein signifi-
kant höherer Score in der Quality of life, also eine Verbesserung (allerdings 




immer noch signifikant schlechter gegenüber den Kontrollprobanden), und an-
dererseits eine signifikant verringerter Score im BDI (also eine abgemilderte 
Depressivität). Schaut man sich die Einzelergebnisse der psychometrischen 
Tests an, zeigt sich ein gemischtes Bild zwischen Verbesserung und Ver-
schlechterung der Testleistung vor und nach Therapie. Eventuell weist ein zu 
früher Retest (6 Monate nach Therapieende) auf eine noch nicht abgeschlosse-
ne Umformung im Gehirn hin und kann daher nicht mit den Ergebnissen der 
vorliegenden Studie verglichen werden (hier Voraussetzung: letzte antivirale 
Therapie > 12 Monate). 
 
5.6 Diskussion der Korrelationsanalysen 
Verglichen wurden in den Korrelationsanalysen lediglich Merkmale, die in den 
Voranalysen signifikante Unterschiede ergaben, sowie die (zum Teil anamnes-
tisch) bestimmte Viruslast (PCR anamn.) und die ALAT. 
 
Gegenläufige Korrelationen boten die ALAT und die Viruslast in Verbindung mit 
dem Bereich Aufmerksamkeit (gemessen über die Prozentränge der TAP-
Alertness). Einen gleichläufigen Zusammenhang beider Laborparameter bildete 
sich mit den ausgewählten Parametern des SCL-90-R ab, was den Schluss na-
helegt, dass steigende Leberwerte und eine höhere Viruslast verminderte Auf-
merksamkeit und eine höhere psychische Belastung verursachen.  
Außerdem stellte sich ein negativer Zusammenhang zwischen Aufmerksamkeit 
(beide Prozentränge der TAP-Alertness) und den Skalen Somatisierung, 
Zwanghaftigkeit und Depressivität des SCL-90-R dar. 
Dieselbe Beobachtung konnte im Bereich kognitive Flexibilität mittels RWT 
(semantisch-kategoriell) in beiden Prozenträngen  gemacht werden, sodass die 
letzten beiden signifikanten korrelativen Zusammenhänge vermuten lassen, 
dass eine höhere subjektiv empfundene Belastung verminderte Leistungen im 
Bereich Aufmerksamkeit und kognitive Flexibilität verursachen, oder umgekehrt.  
In allen, mir bekannten Vorstudien wurden lediglich Korrelationsanalysen zwi-
schen den psychometrischen Daten und den Ergebnissen der MRT/ MRS- 
Messungen erhoben (Patullo et al., 2011- ohne korrelative Zusammenhänge; 
Weissenborn et al., 2004- ohne Zusammenhänge) oder ergaben keine korrela-




tiven Zusammenhänge zwischen den psychometrischen Daten (Heeren et al., 
2011; McAndrews et al., 2005; Forton et al., 2002). Einzig die Studie um Boke-
meyer et al. (2010) konnte korrelative Zusammenhänge zwischen dem FIS sco-
re (Fatigue) und einem Aufmerksamkeitstest (attention test Summenscore von 
der TAP), sowie dem HADS darstellen. Der Aufmerksamkeitstest Summensco-
re von der TAP war außerdem signifikant mit dem FIS, dem HADS und dem 
Summenscore in der Luria´s list of words korreliert.  
Ebenso konnten Cordoba et al. (2003), welche die Lebensqualität in verschie-
denen Stadien der Hepatitis C untersuchten, einen Zusammenhang zwischen 
einem schlechten Teilscore des SF-36 (überprüft Lebensqualität) und verschie-
denen untersuchten Merkmalen finden: Aufmerksamkeit, weibliches Ge-
schlecht, höheres Stadium der Lebererkrankung, ein Zustand nach Behandlung 
einer dekompensierten Leberzirrhose. 
 
Ob nun tatsächlich die Viruslast die kognitiven Defizite hervorruft oder nicht letz-
tlich alles eine Folge der Depressivität ist, sollten genauere Analysen nach Er-





Durch diese Arbeit wurde es möglich, Veränderungen in Kognition und psychi-
scher Befindlichkeit in einer Kohorte von mit Hepatitis C infizierten Patientinnen 
darzustellen. Signifikante Unterschiede konnten jedoch lediglich zur Kontroll-
gruppe aufgezeigt werden. 
Auffällig zeigten sich die Ergebnisse in den Bereichen Aufmerksamkeit, kogniti-
ve Flexibilität und der psychischen Befindlichkeit. Die kognitive Komponente 
Gedächtnis zeigte keine Auffälligkeiten, anders als bei einigen Vorstudien. 
Eventuell ist der hier verwendete CVLT nicht ausreichend sensitiv, da in den 
Studien um Bokemeyer et al. (2010) und Heeren et al.(2011) Zusammenhänge 
von Gedächtnisdefiziten mittels der Luria´s list of words und Veränderungen in 
den dazu korrespondierenden Hirnarealen nachgewiesen wurden. 
 
Im Vergleich der Einzelgruppen zeigte sich die Gruppe der HCV-RNA positiven 
und therapienaiven Frauen (Gruppe 3) tendenziell mit den schlechtesten Test-
leistungen. Auch in den ausgewählten Bereichen der Befindlichkeit waren sie 
die Gruppe mit der höchsten psychischen Belastung. Die tendenziell besten 
Testergebnisse, nach denen der Kontrollprobanden, wurden von den nach The-
rapie ausgeheilten Frauen (Gruppe 2) erreicht. In der Befindlichkeit spiegelt sich 
das insofern wider, dass im gewichtigsten Merkmal des SCL-90-R, dem GSI, 
auch für diese Subgruppe tendenziell hier die niedrigsten Werte, nach der Kont-
rollgruppe, errechnet wurden, sodass schlussfolgernd bei positiver Viruslast 
(auch nach Relapse) klar die Empfehlung zu einer antiviralen Therapie aus-
gesprochen werden muss, zumal die aktuell empfohlenen Medikamente und 
die, die noch auf Zulassung warten, hohe Heilungschancen versprechen, vor 
allem den Virusgenomtyp 1 betreffend.  
Überraschenderweise stellten sich in der Gruppe der spontan ausgeheilten Pa-
tientinnen (Gruppe 1) ebenso weniger gute Resultate dar, was insofern unge-
wöhnlich war, da zum Teil in Vorstudien diejenigen Frauen als gesunde Kont-




en nicht als gesund zu betrachten und folglich nicht mehr als Kontrollgruppe in 
Studien einzuschließen. 
 
Im Vergleich Ausgeheilt gegen Nicht-Ausgeheilt zeigte sich erwartungsgemäß 
ein tendenzieller Vorteil der HCV-RNA negativen Patientinnen gegenüber derer 
mit nachweisbarer Viruslast. 
Unterscheidet man die Patientinnen nach denjenigen, die eine antivirale Thera-
pie durchlaufen hatten und diejenigen ohne, dann finden sich zwar keine signifi-
kanten Unterschiede, es zeigt sich jedoch in allen Tests, dass in der Ergebnis-
rangfolge die Frauen nach Therapie eher bessere Resultate als ohne erreichen 
konnten.  
 
Diese Ergebnisse können darauf hinweisen, dass das Hepatitis C Virus auch 
nach Jahren der Elimination noch Auswirkungen auf das Gehirn bzw. irreparab-
le Schäden verursachen kann.  
Zudem könnte man schlussfolgern, dass auch Patienten, die mit den neuen 
Therapien erfolgreich behandelt werden, weiter untersucht werden sollten, um 
mögliche Langzeiteffekte zu evaluieren.  
Ob man die Ergebnisse allerdings auf alle Hepatitis C Patienten generalisieren 
kann, ist bei der bereits erwähnten besonderen Situation bezüglich der psychi-
schen Befindlichkeit der Anti-D-Kohorte (mögliche Entschädigungsansprüche, 
langer Beobachtungszeitraum mit erhöhter Selbstaufmerksamkeit etc.) weiter-
hin in Frage zu stellen. 
Außerdem sollte mittels Fragebögen in regelmäßigen Abständen die psychi-
sche Befindlichkeit überprüft werden, ob möglicherweise eine psychotherapeu-
tische Betreuung notwendig wäre. Prinzipiell sollten psychologische Fragebö-
gen Basis zu Beginn einer ärztlich-therapeutischen Begleitung eines jeden He-
patitis C Patienten sein und in gewisser Regelmäßigkeit auch nach Therapie-
ende erneut getestet werden. 
 
In den hier vorgestellten Analysen fehlen die Zusammenhänge zu den korres-




nicht vor, werden allerdings derzeit im Max-Planck-Institut für Kognitions- und 
Neurowissenschaften Leipzig ausgewertet. 
 
Inwiefern die beobachteten Unterschiede in kognitiven Fähigkeiten und der 
psychischen Befindlichkeit tatsächlich Veränderungen im Gehirn erkennen las-
sen und welche Schlussfolgerungen daraus zu ziehen sind, wird sicherlich in 
naher Zukunft veröffentlicht und kann somit weiter zur Aufklärung der komple-
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Hepatitis C als Ursache von Veränderungen im Gehirn und dessen Leistung – 
ein wissenschaftlich viel diskutiertes Thema. Berichte von Betroffenen über er-
höhte Ermüdbarkeit, Depressionen und Einschränkung ihrer Lebensqualität 
führten zu zahlreichen Studien über Zusammenhänge der Viruserkrankung und 
deren Effekte auf kognitiver und psychologischer Ebene. Neben psychometri-
schen Testungen und Fragebögen wurden zunehmend bildgebende Verfahren 
zur Aufklärung hinzugezogen. Diese zeigten in verschiedenen Hirnarealen Pro-
zesse die auf ein inflammatorisches Geschehen hinweisen. In Hirngewebepro-
ben konnten replizierbare Formen des Virus nachgewiesen werden, sodass die 
direkte Penetration und das Persistieren des Hepatitis C Virus im Gehirn sowie 
die indirekten systemischen Folgen der Lebererkrankung als Auswirkungen auf 




Als Teil einer umfangreichen Studie wurde in dieser Arbeit versucht, Unter-
schiede in Kognition und psychischer Befindlichkeit in einer spezifischen Kohor-
te von mit Hepatitis C infizierten Patientinnen darzustellen. Besonderheit dieser 
Gruppe (n= 2867) war die genaue Kenntnis des Infektionszeitpunktes, das Feh-
len von Komorbiditäten bei Infektion, das junge Alter der infizierten Frauen so-
wie das sensibilisierte Verhalten zu leberschädigenden Noxen, wie Alkohol und 
verschieden Medikamente, bei frühzeitiger Diagnosestellung. Infiziert wurden 
diese jungen Frauen in den Jahren 1978/79 nach Verabreichung einer mit He-
patitis C verseuchten Anti-D-Immunglobulin-Prophylaxe nach Entbindung, Inter-
ruptio oder Abort.  
Dazu wurden insgesamt 58 Patientinnen und 25 gesunde Kontrollprobandinnen 
untersucht. Die Patientinnen wurden in vier Untergruppen eingeteilt: die der 
spontan ausgeheilten Patientinnen (1; HCV-RNA negativ; keine Therapie), der 
nach Therapie ausgeheilten (2; HCV-RNA negativ; nach Therapie),  die Gruppe 
der chronisch Erkrankten ohne Therapie (3; HCV-RNA positiv; keine Therapie) 
und die Patientinnen welche trotz Therapie eine positive Viruslast aufwiesen (4; 
HCV-RNA positiv; nach Therapie; sogenannte „Nonresponder“ oder „Relap-
ser“). Mit Therapie ist eine Medikation mit pegylierten Interferon α und verschie-
denen antiviralen Mitteln gemeint. Zudem wurden auch die Unterschiede, der 
sich bildenden Gruppen mit dem Gesichtspunkten Ausgeheilt (Gruppen 1 und 
2) gegen Nicht-Ausgeheilt (Gruppen 3 und 4) und Keine Therapie (Gruppen 1 
und 3) gegen Therapie (Gruppen 2 und 4), betrachtet. 
Untersuchungsgegenstand waren psychometrische Tests, welche die kogniti-
ven Bereiche Aufmerksamkeit, Gedächtnis, kognitive Flexibilität und prämorbi-
des Bildungsniveau abbilden sollten. Zudem wurde mittels der Symptomcheck-
liste-90-Revidiert (SCL-90-R), ein Fragebogen, die subjektiv empfundene psy-
chische Belastung gemessen. 
 
Generell zeigten sich in keinerlei Testbereichen pathologische Werte.  
In den kognitiven Komponenten Aufmerksamkeit und kognitive Flexibilität sowie 
in der Befindlichkeit konnten jedoch signifikante Unterschiede zur Kontrollgrup-
pe nachgewiesen werden. Im Einzelgruppenvergleich zeigte sich das in der 




Frauen und den Kontrollen. In der kognitiven Flexibilität konnten im RWT signi-
fikante Unterschiede zwischen den spontan ausgeheilten Frauen und den Kont-
rollen sowie zwischen den nach Therapie ausgeheilten Frauen und den Kont-
rollprobandinnen dargestellt werden. In der Befindlichkeit konnte in allen Kom-
ponenten signifikante Unterschiede zwischen den Patientinnen und Kontrollen 
aufgezeigt werden.  
Obwohl sich bei einem direkten Vergleich der verschiedenen Patientengruppen 
zwischeneinander keine signifikanten Unterschiede nachweisen ließen, weist 
die Betrachtung der Rangfolge der Testergebnisse tendenziell auf einen Vorteil 
antiviral therapierter Patientinnen (Gruppen 2 und 4). Auch zeigten Patientinnen 
ohne Hepatitis C Viren im Blut (Gruppen 1 und 2) tendenziell bessere Ergebnis-
se. 
Überraschenderweise reihten sich im Einzelgruppenvergleich die Frauen, wel-
che als spontan ausgeheilt (Gruppe 1) gelten und in einigen Vorstudien als 
Kontrollgruppe eingeschlossen wurden, auf den vorletzten Rang ein.  
Demnach sollten diese Patientinnen in Zukunft nicht mehr als geheilt und voll-
kommen gesund betrachtet werden. Vor allem sollten sie in Studien als Kont-
rollgruppe ausgeschlossen werden. 
Die schlechtesten Leistungen wurden von den Frauen erreicht, welche thera-
pienaiv und HCV-RNA positiv (Gruppe 3) waren. 
In Zusammenschau der Studienergebnisse und neuen hoffnungsvollen Thera-
piemöglichkeiten mit nahezu vollständiger Heilungschance, sollte daher bei al-
len Patienten mit nachweisbarer Viruslast eine medikamentöse Therapie an-
gestrebt werden.  
Außerdem lässt die Arbeit annehmen, dass bei auffälligen Testergebnissen in 
der Befindlichkeit regelmäßige Reevaluationen stattfinden sollten, um die Not-
wendigkeit einer psychotherapeutischen Betreuung zu erwägen. 
Mit den Ergebnissen lässt sich vermuten, da auch spontan ausgeheilte Patien-
tinnen Veränderungen aufzeigen, dass das Hepatitis C Virus das Gehirn irre-
versible geschädigt hat und dessen Leistung mindert.  
Fraglich ist jedoch die Rolle der Depressivität und ob sich die Ergebnisse auf-
grund der besonderen Situation bezüglich der psychischen Befindlichkeit der 




ansprüche, Frustration, langer Beobachtungszeitraum mit erhöhter Selbstauf-
merksamkeit etc.) auf alle Hepatitis C Patienten generalisieren lassen. 
Interessante Erkenntnisse werden sicherlich in naher Zukunft die Ergebnisse 
der korrespondierenden Bildgebung sowie die Daten zu Depression und Fati-
gue ergeben. Dabei könnte sich möglicherweise abbilden, dass die Therapie 
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Abbildung 23: Aufklärung und Einverständniserklärung zur Studie  
 
Aufklärung für Versuchsteilnehmer 
 
Information zur Studie 
 
Strukturelle und funktionelle Veränderungen 
im Gehirn bei Hepatitis C 
 
Sehr geehrter Versuchsteilnehmer, 
 
wir möchten Sie um Ihre Einwilligung zur Teilnahme an der oben genannten 
MRT-Studie „Strukturelle und funktionelle Veränderungen im Gehirn bei Hepati-
tis C“ bitten. Hierzu erhalten Sie im Folgenden Informationen zum Ablauf dieser 
Studie. 
 
Bitte lesen Sie diese Information sorgfältig durch, bevor Sie Ihr Einverständnis 
geben. Bitte fragen Sie Ihren Versuchsleiter, wenn Sie etwas nicht verstehen 
oder zusätzlich etwas wissen möchten. 
 
 
Wer ist der Auftraggeber dieser Studie und an wen können Sie sich wen-
den? 
Dieses Forschungsvorhaben wird in Kooperation des Max-Planck-Institutes für 
Kognitions- und Neurowissenschaften, Stephanstraße 1a in 04103 Leipzig, so-
wie der Tagesklinik für kognitive Neurologie der Universitätsklinik Leipzig, Lie-







Was ist das Ziel dieser Studie? 
In dieser Studie soll untersucht werden, ob eine vorangegangene Hepatitis-C-
Virusinfektion Veränderungen im Gehirn hervorruft und inwieweit diese mit kog-
nitiven und psychologischen Befunden korrellieren. 
 
Wer kann NICHT an der Studie teilnehmen? 
Sie können nicht an der Studie teilnehmen, wenn folgende Ausschlusskriterien 
auf Sie zutreffen: 
- (dekompensierte) Leberzirrhose 
- bekannte hepatische Enzephalopathie 
- andere schwere Erkrankungen 
- bekannte hirnorganische Störungen, Traumata 
- für MRT relevante Gegenstände am oder im Körper, wie z. B. Herz-
schrittmacher  
- bestehende Schwangerschaft 
- Nullipara/ Nulligravida 
- Zustand nach intravenösen Drogenabusus 
- letzte antivirale Therapie mit Interferon < 12 Monate 
 
Wie läuft die Studie ab? 
Zuerst kommen Sie in die Ambulanz der Medizinischen Klinik II und melden 
sich bei Frau Dr.rer.nat Tenckhoff an. Nach einer Blutentnahme werden wir Sie 
abholen und in die Tagesklinik für kognitive Neurologie begleiten. Als erstes 
sollen offene Fragen beantwortet und die Einwilligungserklärung unterzeichnet 
werden. Anschließend werden Sie kognitive Tests absolvieren bzw. Fragebö-
gen zur Befindlichkeit ausfüllen, welche maximal 2-2,5 Stunden dauern werden. 
Nach einer von Ihnen bestimmten Pause werden die MRT-Messungen (Mag-








Wie sind Sie während Ihrer Teilnahme an dieser Studie versichert? 
Alle Versuchsteilnehmer unterliegen dem Versicherungsschutz für gesetzliche 
Ansprüche privatrechtlichen Inhalts im Rahmen der Betriebshaftpflicht der Max-
Planck-Gesellschaft. Diese Versicherung deckt alle Schäden ab, die Ihnen 
durch Maßnahmen der Studie entstehen. Für diese Studie besteht keine Wege-
unfallversicherung. 
Um den Versicherungsschutz nicht zu gefährden, beachten Sie bitte insbeson-
dere folgende Punkte: Falls Sie den Verdacht auf eine Beeinträchtigung durch 
die Studie haben, wenden Sie sich unverzüglich an Ihren Versuchsleiter. Eine 
Gesundheitsschädigung, die als Folge der Studie eingetreten sein könnte, müs-
sen Sie dem Versicherer unverzüglich schriftlich anzeigen. Im Schadensfall 
werden auch Ihre personenbezogenen versicherungsrelevanten Daten an den 
Versicherer gemeldet. Gleichzeitig sollten Sie sich an Ihren Versuchsleiter wen-
den. Er wird daraufhin sofort mit der Versicherungsgesellschaft Kontakt auf-
nehmen, sodass Fragen unverzüglich geklärt werden können. 
 
Wie vertraulich werden Ihre Daten behandelt? 
Die Studienergebnisse werden ohne Bezug zu Ihrer Person („pseudonymisiert“) 
in wissenschaftlichen Fachzeitschriften und anderen wissenschaftlichen Foren 
veröffentlicht.  
 
Gibt es Risiken der Studienteilnahme? 
Es gibt keinerlei Hinweise, dass eine MRT-Untersuchung für Sie mit gesund-
heitlichen Risiken verbunden ist. 
 
Werde ich über meine Untersuchungsergebnisse informiert? 
Es besteht für jeden Probanden die Möglichkeit einer Befundbesprechung nach 
Beendigung der Studie. 
 
Haben Sie noch Fragen? 
Sollten Sie noch weitere Fragen zum Studienablauf haben, so zögern Sie nicht, 







Strukturelle und funktionelle Veränderungen  
im Gehirn bei Hepatitis C 
 
Versuchsteilnehmer (Name, Vorname) _______________________________ 
Geburtsdatum        ____.____._______ 
 
Ich wurde durch  
___________________________________ 
vollständig über die Studie mit dem o. g. Titel aufgeklärt. 
 
Ich hatte die Gelegenheit und ausreichend Zeit, Fragen zu stellen.    
Diese wurden zufriedenstellend und vollständig beantwortet. 
 





Ich wurde darauf hingewiesen, dass meine Teilnahme an der Studie freiwillig ist 
und dass ich das Recht habe, diese jederzeit ohne Angabe von Gründen zu 
beenden. 
 
Ich wurde ausführlich - mündlich und schriftlich - über das Ziel und den Verlauf 
der Studie, Risiken, meine Rechte und Pflichten aufgeklärt und mir wurde zuge-
sichert, dass diese Aufklärung vollständig war. 
 
Ich habe die schriftliche Information zur o. g. Studie erhalten. Mit meiner Unter-
schrift der Einwilligungserklärung bestätige ich, dass ich beide Dokumente ge-





Ich weiß, dass ich gegen Schäden, die auf die Teilnahme an dieser Studie zu-
rückzuführen sind, versichert bin. 
 
Ich erkläre hiermit meine freiwillige Teilnahme an der o. g. Studie.  




________________________   _____________________ 





________________________   _____________________ 






Abbildung 24: Anamnese- und Testauswertungsbogen zur Anti-D-Studie 
 
Anamnese- und Testauswertungsbogen zur Anti-D-Studie 
 
Probanden-ID:        Geburtsdatum:       Testdatum: 
            
1) spontan ausgeheilt          □                
2) nach Therapie ausgeheilt       □   
3) nie therapiert, mit nachweisbarer Viruslast  □ 
4) erfolglos therapiert       □ 














Suchtmittel: ja □ / nein □ ; wenn ja, welche 
 
Allergien: ja □ / nein □ ; wenn ja, welche 
 










RR:_____ / ______ mmHg  HF:______ bpm  Gewicht:______ kg Größe:______ m  BMI:______ kg/m² 
 
FibroScan:_________ kPa  Datum: 
  
Blutwerte, Datum:      
 
ALAT:           Erythrozyten: 
ASAT:           Thrombozyten: 
Alk. Phosphatase:       Leukozyten: 
γ- GT:           Hb-Wert: 
CHE:           Hämatokrit: 
CRP: 
Bilirubin ges.:        
Albumin:          HVC-Antikörper: 




WST:   





Reaktionszeit in ms Standartabweichung Prozentrang 
ohne Ton 
   
mit Ton 
   
        
TMT:   
   Teil A benötigte Zeit in sec:   Prozentrang: 
   




 Fehler/ Rohwert Prozentrang 
1,6 s   
2,0 s   






CVLT :  
   Prozentrang Durchgang 1 : 
   Prozentrang Lernsumme : 
   Prozentrang VFW 2 : 
 
RWT: 
   Semantisch- Kategorielle Flüssigkeit: Lebensmittel 
 
Rohwert 1. Min Rohwert 2. Min Rohwert Σ 1.+ 2. Min PR 1. Min PR Σ 1.+ 2. Min 
     
 






   Somatisierung:   Rohwert:   Prozentrang: 
   Zwanghaftigkeit:  Rohwert:   Prozentrang: 
   Depressivität:   Rohwert:   Prozentrang: 
   
   
   GSI:      Rohwert:   Prozentrang: 
   PSDI:      Rohwert:   Prozentrang: 













Rohwert 1. Min Rohwert 2. Min Rohwert Σ 1.+ 2. Min PR 1. Min PR Σ 1.+ 2. Min 




Tabelle 22: Statistische Kennwerte der gruppenbeschreibenden Parameter (p* ≤0,005) 
 
 
statistisches Verfahren F/ Chi-Quadrat df S 
Alter (Jahre) ANOVA 0,105 4 0,981 
BMI (kg/ m2) Kruskall-Wallis-Test 5,939 4 0,204 
PCR anamnestisch (U/ ml) Kruskall-Wallis-Test 78,195 4 0,000 
Bildung (Jahre) Kruskall-Wallis-Test 3,42 4 0,490 




Tabelle 23: PASAT 2,0 sec und 2,4 sec im Einzelgruppenvergleich unter Angabe der 




Mittelwert    
(± SD) 
Gruppe 2 
Mittelwert    
(± SD) 
Gruppe 3 
Mittelwert    
(± SD) 
Gruppe 4 


























































2,0 = 14                  
2,4 = 13 
2,0 = 15                  
2,4 = 14 
2,0 = 12                  








Abbildung 25: Mittelwerte und Standardabweichung der Fehleranzahl im PASAT 2,0 




Abbildung 26: Mittelwerte und Standardabweichung der Prozentränge in %  im 


















































Abbildung 27: Mittelwerte und Standardabweichung des Prozentranges in % im TMT 




Abbildung 28: Mittelwerte und Standardabweichung der benötigten Zeit in sec im TMT 






















































Tabelle 24: TMT A und B im Einzelgruppenvergleich unter Angabe der statistischen 















wert    (± 
SD) 
Kontrollgruppe 
Mittelwert        
(± SD) 
p* 
Teil A               








(±6,566) 30,48 (± 7,975) 0,389 
Teil A Pro-












Teil B               





























Abbildung 29: Mittelwerte und Standardabweichung der benötigten Zeit in sec im TMT 



























Abbildung 30: Mittelwerte und Standardabweichung des Prozentranges in % im TMT 
A und B im Einzelgruppenvergleich 
 
 
Tabelle 25: TMT A und B im Vergleich ausgeheilter Patienten (n=30) gegen nicht 
Ausgeheilte (n=28) und  Kontrollen (n=25) unter Angabe der statistischen Ergebnisse 





1+2                                                       
Mittelwert (± SD) 
HCV-PCR positiv 
Patientengruppe 
3+4                                      
Mittelwert (± SD) 
Kontrollgruppe 
Mittelwert (± SD) p* 
Teil A               
t in sec 29,37 (± 8,620) 31,82 (± 10,636) 30,48 (± 7,975) 0,597 
Teil A Pro-
zentrang     
in % 
61,83 (± 28,589) 56,25 (± 28,600) 57,16 (± 27,756) 0,725 
Teil B               
t in sec 69,07 (± 20,666) 70,57 (± 20,220) 64,44 (± 14,897) 0,479 
Teil B Pro-
zentrang     
in % 
57,93 (± 32,299) 53,36 (± 33,776) 63,64 (± 23,359) 0,474 
































Abbildung 31: Mittelwerte und Standardabweichung der benötigten Zeit in sec im TMT 
A und B im Vergleich ausgeheilter Patienten (n=30) gegen nicht Ausgeheilte (n=28) 




Abbildung 32: Mittelwerte und Standardabweichung des Prozentranges in % im TMT 
A und B im Vergleich ausgeheilter Patienten (n=30) gegen nicht Ausgeheilte (n=28) 





























































Tabelle 26: TMT A und B im Vergleich Patienten ohne (n=28) und nach Therapie 
(n=30) gegen Kontrollen (n=25) unter Angabe der statistischen Ergebnisse (*p<0,05) 





1+3                                                       
Mittelwert (± SD) 
nach Therapie 
Patientengruppe 
2+4                                      
Mittelwert (± SD) 
Kontrollgruppe 
Mittelwert (± SD) p* 
Teil A            
t in sec 32,68 (± 11,554) 28,57 (± 7,065) 30,48 (± 7,975) 0,232 
Teil A Pro-
zentrang     
in % 
54,93 (± 31,463) 63,07 (± 25,293) 57,16 (± 27,756) 0,528 
Teil B            
t in sec 72,93 (± 22,831) 66,87 (± 17,471) 64,44 (± 14,897) 0,238 
Teil B Pro-
zentrang     
in % 
54,46 (± 30,672) 56,90 (± 35,171) 63,64 (± 23,359) 0,533 





Abbildung 33: Mittelwerte und Standardabweichung der benötigten Zeit in sec im TMT 




























Abbildung 34: Mittelwerte und Standardabweichung des Prozentranges in % im TMT 





Abbildung 35: Mittelwerte und Standardabweichung der Prozentränge von Durchgang 
1, Lernsumme und VFW 2 des CVLT in der Patientengruppe (n=58) und der 



























































Tabelle 27: Prozentränge des Durchgang 1, der Lernsumme und des VFW 2 des 
CVLT im Einzelgruppenvergleich unter Angabe der statistischen Ergebnisse (*p<0,05) 




Mittelwert   
(± SD) 
Gruppe 2 
Mittelwert   
(± SD) 
Gruppe 3 
Mittelwert    
(± SD) 
Gruppe 4 



















































Abbildung 36: Mittelwerte und Standardabweichung der Prozentränge in % des 



































Tabelle 28: Prozentränge des Durchgang 1, der Lernsumme und des VFW 2 des 
CVLT im Vergleich ausgeheilter Patienten (n=30) gegen Nicht-Ausgeheilte (n=28) und 





Patientengruppe   
1+2                                                       
Mittelwert (± SD) 
HCV-PCR negativ 
Patientengruppe   
3+4                                                       
Mittelwert (± SD) 
Kontrollgruppe 














54,70 (±34,383) 52,86 (±30,999) 52,04 (±31,540) 0,952 






Abbildung 37: Mittelwerte und Standardabweichung der Prozentränge in % 
Durchgang 1, der Lernsumme und des VFW 2 des CVLT im Vergleich ausgeheilter 




































Tabelle 29: Prozentränge des Durchgang 1, der Lernsumme und des VFW 2 des 
CVLT im Vergleich Patienten ohne (n=28) und nach Therapie (n=29) gegen Kontrollen 





Patientengruppe   
1+3                                                       
Mittelwert (± SD) 
nach Therapie 
Patientengruppe   
2+4                                 
Mittelwert (± SD) 
Kontrollgruppe 





rang in % 








55,36 (±32,374) 52,37 (±33,141) 52,04 (±31,540) 0,916 







Abbildung 38: Mittelwerte und Standardabweichung der Prozentränge in % 
Durchgang 1, der Lernsumme und des VFW 2 des CVLT im Vergleich Patienten ohne 



































Tabelle 30: Formallexikalische Wortflüssigkeit im Einzelgruppenvergleich unter 




1        
Mittelwert   
(± SD) 
Gruppe 
2       
Mittelwert   
(± SD) 
Gruppe 
3       
Mittelwert    
(± SD) 
Gruppe 
4       
Mittelwert    
(± SD) 
Kontroll-
gruppe       
Mittelwert        
(± SD) 
p* 
1. Minute    
























36,52     
±26,333 
0,184 








Abbildung 39: Mittelwerte und Standardabweichung der Prozentränge in % nach einer 






























Tabelle 31: Formallexikalische Wortflüssigkeit im Vergleich ausgeheilter Patienten 
(n=29) gegen nicht Ausgeheilte (n=28) und Kontrollen (n=25) unter Angabe der 




1+2                                       
Mittelwert (± SD) 
Patientengruppe 
3+4                                                 
Mittelwert (± SD) 
Kontroll-
gruppe     










36,10 ±29,189 28,29 ±27,199 36,52 ±26,333 0,464 






Abbildung 40: Mittelwerte und Standardabweichung der Prozentränge in % nach einer 
und der Gesamtminutenzahl beim RWT (formallexikalisch) im Vergleich ausgeheilter 


































Tabelle 32: Formallexikalische Wortflüssigkeit im Vergleich Patienten ohne (n=28) und 
nach Therapie (n=29) gegen Kontrollen (n=25) unter Angabe der statistischen 





1+3                                                       
Mittelwert (± SD) 
nach Therapie 
Patientengruppe 
2+4                                   
Mittelwert (± SD) 
Kontroll-
gruppe    










26,00 ±27,379 38,31 ±28,222 36,52 ±26,333 0,198 





Abbildung 41: Mittelwerte und Standardabweichung der Prozentränge in % nach einer 
und der Gesamtminutenzahl beim RWT (formallexikalisch) im Vergleich Patienten ohne 




























Tabelle 33: Korrelationsanalyse ausgewählter Parameter mit Darstellung des Korrelationskoeffizient ρ, der 2-seitigen Signifikanz p (p* ≤0,005) 


















PR                    
Somatisierung 
PR               
Zwanghaftigkeit 
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